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Introducciéon

El cancer es una de las principales causas de muerte en el mundo. En el afio 2005 méas de 7,6 millones de
personas murieron de cancer. Ademas, al igual que en los Estados Unidos, se calcula que la mortalidad
mundial por cancer se incrementara a cerca de 10,3 millones de personas por afio para el 2020. Aunque el
cancer se considera generalmente una enfermedad de los paises desarrollados, factores como la migracion
y el envejecimiento de las poblaciones presagian que el cancer se esta convirtiendo rapidamente en una
enfermedad de considerable amenaza en los paises en vias de desarrollo. De hecho, como se indica en la
tabla 1, estas tendencias ya son evidentes en varios paises de América Latina.

Curiosamente, la incidencia de cancer y las tendencias de mortalidad observadas en las poblaciones
de América Latina se asemejan a las de la poblacion hispana de los Estados Unidos, donde el cancer va
en aumento. También se debe tener en cuenta que las investigaciones arrojan muy poca evidencia para
entender la influencia de la actual migracion de América Latina hacia los Estados Unidos en las tendencias
de cancer, ya sea en los mismos Estados Unidos o en los paises de origen. Se calcula que para el afio
2020 la poblacion hispana de Estados Unidos sera de 59,7 millones, es decir aproximadamente 19% de la
poblacion del pais.

Haciendo un paralelo entre este incremento mundial de la incidencia y mortalidad del cancer, los
resultados de décadas de haber invertido en investigacion de cancer estan produciendo una explosion sin
precedentes de informacion y conocimientos que establecen una comprension cada vez mayor del cancer
a nivel molecular. Estos avances prometen proporcionar la base del desarrollo futuro de la deteccién
individualizada del cancer basada en la evidencia, estrategias de terapia y prevencion, y tecnologias. Por
lo tanto, a principios del siglo XXI, las comunidades de investigacion oncoldgica estadounidenses estan
llevando a cabo un sinfin de estudios sobre el cancer, que conducirdn a una nueva era de medicina de
oncologia personalizada. Ademas, estos avances han dado lugar a un aumento en la expectativa de vida
para personas con cancery en una calidad de vida mas alta para casi todos los pacientes con cancer de
los Estados Unidos y de muchos otros paises del mundo.

Sin embargo, a pesar de estos avances en los estudios sobre el cancer que benefician a los paises
desarrollados, el cancer se sitlla hoy en dia entre las tres causas mas mortales en América Latina'. Aunque
muchos de estos paises son progresistas, puesto que invierten en investigacion biomédica y en exdmenes
de deteccion, y ofrecen tratamientos modernos a los pacientes con cancer, la capacidad general de
investigaciony atencion al paciente de estos paises es significativamente menos desarrollada si se compara
con las normas estadounidenses. Como consecuencia, personas en América Latina estan falleciendo a
causa de enfermedades que se pueden prevenir, tales como el cancer gastrico y el cancer cervical.

Estas estadisticas, junto con el estimado de que la poblacion hispana esta destinada a convertirse en la
minoria mas grande de los Estados Unidos?entan solo 12 afios, indican de forma decisiva que lareduccion de
la carga de cancer enlos Estados Unidos dependera en gran medida del entendimiento y control del cancer
gue se tenga en este grupo demografico critico. No deja de ser interesante que llegar a este conocimiento
requerira que se lleven a cabo estudios basicos y clinicos colaborativos en toda América Latina, asi como
también entre la poblacion hispana de Estados Unidos. Es de suma importancia considerar la puesta
en marcha de programas de investigacion a lo largo y ancho de América Latina. En el afio 2000, 80% de
la poblacion hispana en Estados Unidos era de origen mexicano, pero los datos de 2006 revelaron que
esta poblacion disminuy6 y que en el afio 2004 represent6 65% del total de la poblacion hispana del pais.
Estos cambios reflejan una transformacion significativa en las tendencias de la migracién hispana hacia

' American Cancer Society. “Latin America and the Caribbean.”
2 American Cancer Society. “Cancer Facts for 2007."



Oficina para el Desarrollo de Programas de Cdncer en América Latina
(Instituto Nacional del Cédncer y el Centro Internacional Fogarty)

los Estados Unidos vy, especificamente, el aumento de emigrantes de otros paises de Latinoamérica. Este
panorama complejo se complica alin mas ante el hecho de que la edad promedio de la poblacién hispana de
Estados Unidos es de 27 afios, y son muy pocos los estudios que se estan llevando a cabo para examinar los
efectos de estos cambios demograficos en la carga de cancer actual o futura en este pais y en el mundo.

En reconocimiento de las importantes necesidades y oportunidades de programas que abarquen todo el
espectro de investigacion y cuidados del cancer en América Latina, el Instituto Nacional del Cancer (NCI)
y el Centro Internacional Fogarty (FIC), han emprendido un proyecto piloto para crear estudios y programas
de capacitacion relevantes en cinco de estos paises. Ambas organizaciones pertenecen a los Institutos
Nacionales de la Salud (NIH). El establecimiento de la Oficina de Desarrollo de Programas de Céncer en
América Latina, (OLACPD), del NCI y el FIC encaja bien con la globalizacion de la ciencia y la atencion
de la salud que se estd emprendiendo en la actualidad. Los paises de América Latina tienen una gran
capacidad de recursos humanos, tales como redes clinicas y recursos de especimenes, que pueden
mejorar enormemente los esfuerzos a nivel mundial de las investigaciones clinicas del cancer. Ademas,
este programa piloto se esforzara por aumentar la capacidad de estos paises para participar y establecer
relaciones de cooperacion en la investigacidn del cancer, lo que incluye la creacion de redes necesarias
de estudios clinicos, centros de tecnologia y capacitacion para mejorar la atencion médica de vanguardia
que se brinda a los pacientes con cancer.

La OLACPD formulara estrategias, programas y otras medidas necesarias para promover el programa de
investigacion del cancer y acelerar el progreso para combatirlo, para beneficio mutuo de Estados Unidos
y América Latina. El presente plan estratégico detalla el estado actual del cadncer y de la investigacion
del cancer en América Latina, como también define el enfoque y las estrategias que se utilizardn en
este programa piloto con el fin de lograr las metas establecidas en esta innovadora colaboracion del NCI
y del FIC.
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Mision del programa piloto

La mision de la OLACPD es, primero, entender el estado actual del cancer, la investigacién del mismo y los
tratamientos del cancer en los paises seleccionados de América Latina. Segundo, utilizar esta informacion,
asi como relaciones y capacidades nuevas y existentes, para crear programas y alianzas de la OLACPD
que cumplan con las necesidades clinicas del pais y permitan un progreso conjunto en la investigacion del
cancer.

Procesos y principios operativos

La OLACPD coordinara, desarrollard y administrara los programas multidisciplinarios de investigacion del
cancer en América Latina en colaboracion con el FIC. Para lograr este objetivo, la OLACPD coordinara las
actividades de programas con divisiones, oficinasy centros del NCI que tengan relacién con la investigacion
del cancer en América Latina. La OLACPD mantendré enlaces con organizaciones federales y no federales,
instituciones y cientificos a fin de informar y promover la investigacion del cancer en América Latina.
También se haréa cargo de las actividades de planificacion y evaluacion de programas en coordinacion
con el FIC y con otros centros e institutos de los NIH, segln corresponda; y realizara, en colaboracién con
estas instituciones, el seguimiento de los datos epidemioldgicos de cancer correspondientes a la poblacién
hispana que se ha desplazado a Estados Unidos desde otros paises de América Latina. La OLACPD realizara
los ajustes pertinentes a la direccion cientifica del programa a medida que se conozcan las tendencias.

Antecedentes

Estadisticas sobre la incidencia del cincer en América Latina

Se calcula que una de cada ocho muertes en el mundo se debe al cancer. El cancer ha causado mas
muertes a nivel mundial que el sida, la tuberculosis y la malaria combinados®. Este hecho se atribuye a la
disminucion de muertes por enfermedades infecciosas, a las tendencias en urbanizacion y estilos de vida
y al envejecimiento de la poblacion mundial. A medida que los paises en vias de desarrollo adquieren las
costumbres del mundo occidental en lo relativo a dieta, estilos de vida y comportamientos de riesgo como el
hébito de fumar, se proyecta que los nuevos casos de cancer aumentaran significativamente en la proxima
década y posteriormente.

En los paises latinoamericanos, la alta incidencia de los canceres asociados con gérmenes infecciosos (por
ejemplo cancer cervical, de estdmago e higado), puede reducirse o prevenirse por medio de intervenciones,
tales como vacunas, antibiéticos y mejores condiciones higiénicas. El cancer de pulmén puede abordarse
mediante la educacion acerca de los riesgos del consumo de tabaco y el estilo de vida. La tabla 1, elaborada
con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ilustra los cinco tipos de cancer mas importantes
que son las principales causas de muerte debido a esta enfermedad en México y Centroamérica.

¥ Organizacién Mundial de la Salud
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Tabla 1: Organos principales y mortalidad asociada con el cancer en México y otros paises de América Latina

(Por 100,000 habitantes, OMS 2005)

1 2 K] 4 5
México Canceres de Cancer de prostata Cancer de Cancer de higado Cancer cervical
traquea, bronquios estdmago
y pulmén
Ecuador Cancer de Cancer de préstata Cancer cervical Canceres de Canceres de colon
estdmago traquea, bronquios y recto
y pulmén
Guatemala Cancer de Cancer de higado Canceres de Cancer uterino Cancer de prostata
estdmago traquea, bronquios
y pulmén
Honduras Cancer de Canceres de Cancer de prostata Cancer de seno Cancer cervical
estébmago trdquea, bronquios (mama)
y pulmén
Nicaragua Cancer de Cancer cervical Cancer de prostata  Canceres de colon Cancer de seno
estdmago y recto (mama)
Panaméa Céancer de prostata Céancer de Canceres de Canceres de colon Céancer de seno
estomago traquea, bronquios y recto (mama)

y pulmén

Esinteresante el hecho de que en México las muertes causadas por cancer de pulmoén reflejan la tendencia
que se presenta en los Estados Unidos, debido tal vez a la proximidad del pais y a la amplia disponibilidad
de productos de tabaco. Sin embargo, los canceres de cérvix y de Gtero siguen siendo los mas mortales
en las mujeres, debido probablemente como resultado de examenes de deteccion inadecuados y de casos
de cancer en estado avanzado al momento del diagnostico. En general, el cdncer de estomago continda
siendo el cancer que causa el mayor nimero de muertes en la mayoria de estos paises, enfermedad que
podria ser casi erradicada si el diagndstico y tratamiento adecuados de la bacteria Helicobacter pylori
llega a formar parte de la practica clinica general. Los canceres de prostata y seno (mama) también se
destacan en la lista como principales responsables de mortalidad, con la excepcion de Guatemala, donde
el cancer uterino sigue siendo una causa principal de mortalidad.

La tabla 2 muestra los cinco principales 6rganos afectados por el cadncer, que son las principales causas de
mortalidad por cancer en ocho paises de América Latina. Al igual que en México, el cancer de pulmdn es
la principal causa de muerte por cancer en cuatro paises latinoamericanos, mientras que los canceres de
estomago y de cérvix son las principales causas de muerte en los otros cuatro paises. El cancer de prostata
es una de las principales causas de muerte en casi todos estos paises, y representa la tercera causa de
muerte por cancer en siete de los ocho paises encuestados. El cdncer de colony el linfoma aparecen como
la segunda causa de muerte en dos paises latinoamericanos (Argentina y Perd) por lo menos, lo que lleva
a formular interesantes e importantes preguntas sobre sus poblaciones en si y el estado de diagnostico y
tratamiento oncoldgicos en estos paises.
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Tabla 2. Organos principales y muertes asociadas con el cancer en ocho paises de América Latina
(Por 100,000 habitantes, OMS 2005)

1 2 3 4 5
Argentina Canceres de traquea, Canceres de colon Cancerde seno  Cancer de prostata Cancer de
bronquios y pulmén y recto estdmago
Bolivia Céancer cervical Cancer de estomago Céancer de prostata Canceres de colon Cancer de seno
y recto
Brasil Canceres de traquea, Cancer de estomago Cancer de prostata Cénceres de colon Cancer de seno
bronquios y pulmén y recto
Chile Cancer de estomago Canceres de trdquea, Cancer de préstata Canceres de colon Cancer de seno
bronquios y pulmén y recto
Colombia Cancer de estomago Cénceres de traquea, Cancer de prostata Céanceres de colon Cancer de seno
bronquios y pulmoén y recto
Paraguay Canceres de traquea, Cancer de estomago Céancer de prostata ~ Céncer cervical Cancer de seno
bronquios y pulmon
Pert Cancer de estbmago  Linfomay mieloma  Céancer de préstata  Cancer cervical Céanceres de colon
mltiple y recto
Uruguay Canceres de trdquea, Canceres de colon  Cancerde prostata  Cancer de seno Cancer de
bronquios y pulmon y recto estbmago

Como lo indican las tablas 1y 2, estas regiones, aunque estan separadas geograficamente, son bastante
similares en el hecho de que dos tipos de cancer que se pueden prevenir, como lo son el cancer gastrico
y el cancer de pulmdn, son en general la principal causa de muerte en esta amplia muestra de paises
latinoamericanos. La tabla 3 muestra los 6rganos principales de mortalidad por cancer en la poblacion
general y la poblacién hispana de los Estados Unidos, seglin datos de la Sociedad Americana del Cancer
(American Cancer Society). Es evidente que los hispanos que se trasladan a Estados Unidos se benefician
de las estrategias de prevencion que se emplean paratipos de cancer asociados con gérmenes infecciosos,
como el cancer gastrico. Sin embargo, el cancer de pulmén asociado con el tabaquismo sigue siendo la
principal causa de muerte en las dos poblaciones.

Tabla 3. Organos principales y mortalidad asociada con el cancer en la poblacion general
y en la poblacion hispana de los Estados Unidos (Sociedad Americana del Cancer 2006)

1 2 3 4 5
Estados Unidos Canceres de traquea, Canceres de colon Cancer de seno Linfomas y mieloma Cancer de prostata
bronquios y pulmén y recto mdltiple
Poblacién Cancer de pulmones  Cénceres de colon Cancer de seno Céancer de higado Céancer de
hispana de y bronquios y recto pancreas

Estados Unidos

Aunque varios paises latinoamericanos con diversos niveles de investigacion y atencion de la salud pueden
interesar como posibles candidatos para participar en el programa piloto de la OLACPD, el ambito de
aplicacion inicial se centrara primordialmente en México, Brasil, Chile, Argentina y Uruguay, y se ampliara
en el futuro, segln sea apropiado.
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Redes de investigacion del cdncer y atencién de la salud*
en México, Brasil, Chile, Argentina y Uruguay

El estado general de la capacidad de investigacion y desarrollo y de las infraestructuras de apoyo,
tanto para la investigacion como la atencién de la salud que se brinda, varia bastante en el gran
numero de paises de América Latina. El siguiente resumen proporciona una sinopsis general de estas
capacidades para cada uno de los cinco paises seleccionados. En el Apéndice 1 de este plan estratégico,
se encontrara informacion méas detallada acerca del perfil de capacidades de investigacion y atencion de
la salud en cada pais.

Meéxico

Con una poblacion superior a los 109 millones, México es una replblica democratica y representativa
compuesta por 31 estados y un Distrito Federal. El pais es gobernado por un presidente electo.

Sistema de atencion de la salud. La Secretaria de Salud es responsable de supervisar la calidad, seguridad
y eficacia de los medicamentos, reactivos, productos inmunobiolégicos y equipo médico en México. Esta
mantiene registros nacionales de todos los insumos de salud, regula la comercializacion por medio de la
expedicion de licencias y registros de productos de salud y supervisa la propaganda que aparece en los
medios de comunicacion. Ademas, la Secretaria de Salud, con el apoyo de las instituciones de seguridad
social, enespecial del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ofrece servicios de atencion médica para
el pablico. El sistema de seguridad social proporciona cobertura médica a los trabajadores de la poblacion
activa y comprende varias instituciones, de las cuales cada una recibe fondos de las contribuciones de los
empleadores, los empleados y el gobierno. EI IMSS es la institucién mas grande dentro del sistema, y sirve
alrededor del 80% de la poblacion que tiene cobertura. El sistema también incluye al Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petroleos Mexicanos, la Secretaria de la Defensa
Nacional y la Armada de México.

La organizacion de los servicios individuales de salud esta estructurada por niveles de atencion. El primer
nivel incluye la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la asistencia ambulatoria, y el
segundo nivel proporciona especialidades basicas en hospitales generales o de especialidades. El tercer
nivel proporciona atencion especializada mas compleja, asi como investigaciones clinicas y basicas
en las que intervienen médicos especializados apoyados por enfermeras y otros profesionales también
especializados.

Universidades y centros académicos. Fundada en 1551, la Universidad Nacional Auténoma de México es
la universidad plblica mas grande de México y lleva a cabo, aproximadamente, el 50% de la investigacion
cientifica que se realiza en México, con sedes satélites y centros de investigacion en todo el pais.
La segunda universidad méas grande es el Instituto Politécnico Nacional. Estas dos instituciones publicas
se complementan con universidades publicas de otros estados mexicanos, en especial con la Universidad
de Guadalajara.

Ademas de las universidades publicas, el Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey es
una de lasinstituciones privadas que destacan eninvestigacion en México, asi como el Instituto Tecnoldgico
Auténomo, la Universidad de la Américas Puebla y la Universidad Iberoamericana.

* Todos los datos han sido tomados de los perfiles de salud por pais de la Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO), la base de datos
global del Sistema Estadistico de Informacién de la Organizacién Mundial de la Salud, el Departamento de Estado de los Estados Unidos, la
edicion de julio de 2008 de la revista académica Medicina Social y las Embajadas de México, Brasil y Chile.
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Investigacion cientifica y avances tecnoldgicos. La atencion de la salud es un “derecho” basico en México
y, por consiguiente, el pais tiene mas doctores en medicina que en otras disciplinas. Ademas, existe una
desigualdad regional en la asignacion de recursos cientificos, dado que mas del 75% de todos los titulos de
doctorado los otorgan instituciones dentro y en los alrededores de la Ciudad de México.

El principal organismo regulador de ciencia y tecnologia en México es el Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONACYT). El CONACYT es un organismo publico descentralizado creado en 1970 que
comprende investigadores, cientificos, académicos y funcionarios del gobierno. Su objetivo principal es un
programa nacional de desarrollo, que incluye becas para investigadores con carrera profesional todavia
en formacidn, para investigadores con una consolidada trayectoria profesional, asi como para técnicos.
El CONACYT también administra los programas que respaldan las investigaciones y la creacion de nuevas
industrias en campos como la energia, electronica, metalurgia y agronomia. Ademas, este organismo
supervisa un programa de riesgo compartido entre el gobierno y la industria, los centros de investigacion,
muchos de los cuales se encuentran en los estados, y los acuerdos cientificos internacionales.

Otras redes de investigacion en México. Ademas de estas organizaciones e instituciones clinicas y de
investigacion que reciben apoyo del gobierno, México estd desarrollando rapidamente su capacidad en
tecnologias avanzadas y se estd comprometiendo con importantes inversionistas filantropos para crear
capacidad cientificay participaractivamente enlas empresas cientificas mundiales. Algunas organizaciones
que reflejan estas tendencias son: el Instituto Nacional de Medicina Genémica (INMEGEN), la Fundacion
Mexicana para la Salud, la Fundacion CARSO y el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN).

Brasil

Brasil tiene una poblacion de mas de 190 millones de habitantes. Es una republica federal compuesta por 26
estados y un Distrito Federal. El pais es gobernado por un presidente electo.

Sistema de atencion de la salud. El sistema de salud brasilefio consta de un extenso sistema publico
gestionado por el gobierno denominado Sistema Unico de Satde (SUS). En Brasil, el seguro médico privado
es facil de conseguir, y se puede adquirir como particular o como parte de las prestaciones del empleo
(las empresas grandes por lo general ofrecen prestaciones de seguro médico privado). Quienes optan por
el sequro médico privado siguen teniendo acceso al seguro médico pablico. En marzo de 2007, més de 37
millones de brasilefios tenian seguro médico privado.

Universidades y centros académicos. En Brasil, la mayoria de la investigacion médica incluye a médicos
y a cientificos de instituciones privadas como publicas que trabajan en equipos interdisciplinarios. Las
instituciones privadas son la Pontificia Universidad Catélica de Parana, la Pontificia Universidad Catélica
de Sao Paulo y la Pontificia Universidad Catélica de Campifias. Las instituciones plblicas principales como
la Universidad Estatal de Rio de Janeiro, la Universidad Federal de Bahia, la Universidad Federal de Ceara,
la Universidad Federal de Campifia Grande y la Universidad Estatal de Sao Paulo con frecuencia dirigen
estos equipos.

Investigacion cientifica y tecnologias avanzadas. Como se ha indicado, las investigaciones cientificas y
la creacion y ejecucion de tecnologias avanzadas en Brasil se llevan a cabo, en buena medida, en las
universidades publicas e instituciones de investigacion. Recursos provenientes del gobierno financian mas
del 73% de las investigaciones bésicas.

A nivel federal, tres organizaciones principales financian las investigaciones. El Consejo Nacional de
Desarrollo Cientifico y Tecnolégico (CNPqg) es la organizacion cientifica y tecnolégica mas grande e
importante del pais, con un presupuesto anual de $600 millones de do6lares aproximadamente. EI CNPq esta
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conformado por diez institutos nacionales y dos juntas directivas. La Financiera de Estudios y Proyectos
(FINEP) proporciona apoyo financiero a las compaiiias e instituciones que invierten en el desarrollo de
nuevos productos y procesos. La tercera organizacion, la Fundacion de Coordinacion de Perfeccionamiento
del Personal de Ensefianza Superior (CAPES), tiene un presupuesto anual de aproximadamente $400
millones de délares y su proposito es estimular el desarrollo de los recursos humanos para la ensefianza e
investigacion a través de becas, subvenciones y otros mecanismos.

A nivel estatal, agencias como la Fundacion de Apoyo a la Investigacion del Estado de Sao Paulo (FAPESP),
la Fundacion de Apoyo a la Investigacion del Estado de Minas Gerais (Fapemig) y la Fundacion de Apoyo a
la Investigacion del Estado de Rio de Janeiro (FAPERJ) proporcionan financiacion para la investigacion.

Redes de investigacion del cancer. El Ministerio de Salud administra el INCAN (Instituto Nacional de
Cancerologia) con el mandato federal de dirigir las politicas nacionales de control del cancer en Brasil. El
INCAN proporciona atencién médica para el cancer dentro del Sistema Unico de Satide. Ademas, el INCAN
coordina las politicas piblicas, lleva a cabo actividades de investigacion y divulga las practicas médicas
y conocimientos de oncologia. Una de las redes de investigacion mas destacadas de Brasil es el Centro
Antonio Prudente para Estudio del Cancer en Sao Paulo, que consta de dos instituciones adicionales: el
Hospital del Cancer Antonio Camargo v el Instituto Ludwig de Investigacion sobre el Cancer.

Otras instituciones de investigacion. En el estado de Sao Paulo hay otros institutos de investigacion
bien establecidos, entre estos esta el Instituto Butantan, un centro de investigaciones biomédicas, y el
Instituto Eldorado, una organizacion sin fines de lucro dedicada a la investigacion, desarrollo e innovacion
tecnolégica. En la region de Rio de Janeiro, el Instituto Oswaldo Cruz es reconocido también como una
institucién cientifica de investigacidn y desarrollo en las ciencias biomédicas y se considera la principal
institucion pablica en investigacion de la salud.

Chile

Chile es un estado unitario con una poblacién de mas de 16 millones de habitantes. Se divide en 13 regiones
politico-administrativas y tiene un gobierno democratico con un presidente electo.

Sistema de atencion de la salud. El Ministerio de Salud es el organismo a cargo del sector de la salud.
Este formula y establece las politicas de salud, dicta las normas generales y planea, supervisa, controla
y evalla el cumplimiento de estas directrices. El Fondo Nacional de Salud (FONASA), las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE) (Isapre Banmedicas), el Instituto de Salud Pdblica y la Central Nacional
de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST) son responsables ante el
Ministerio de Salud. El Instituto de Salud Publica es el responsable de la regulacion de los medicamentos
y productos meédicos. El sistema general de servicios de salud combina financiacion pablica y privada.
FONASA proporciona los seguros de salud publicos a través de los aportes de los miembros y las
contribuciones del gobierno nacional para cubrir a los indigentes y para llevar a cabo programas de salud
pablica. El sector privado esté representado por las ISAPRES, que son aseguradoras de salud. El plan AUGE
(Acceso Universal con Garantias Explicitas) es de particular importancia en la atencion de cancer, puesto
que garantiza el acceso a un diagndstico y tratamiento para todas las personas. Ademas, dos entidades
benéficas para el cancer, la Corporacion Nacional del Cancer (CONAC) y la Fundacion Arturo Lopez Pérez
en Santiago, complementan parte de la brecha econémica. CONAC ofrece medicamentos gratuitos y la
Fundacion cobra de acuerdo con los ingresos de la persona.

Investigacion de salud y tecnologias avanzadas. La investigacion de salud se lleva a cabo principalmente
en las universidades y los centros de investigacion. Con el fin de promover la investigacion esencial sobre
los problemas prioritarios de salud del pais, el Ministerio de Salud ha elaborado una politica nacional de
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investigacion dirigida a la aplicacion de una politica sistematica contra el cdncer arraigada en la medicina
basada en la evidencia. La Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (CONICYT) es el
organismo asesor del gobierno para ciencia y tecnologia. CONICYT enfoca sus esfuerzos en el desarrollo
de la ciencia y la tecnologia, con el propdsito de mejorar las condiciones sociales y econémicas del pais.
Otras instituciones importantes que apoyan la investigacion cientifica y tecnoldgica (tanto gubernamentales
como no gubernamentales) son: el Programa de la Corporacion de Fomento de la Produccion, el Fondo
Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico y el Programa de Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica
de Chile. Ademas, la mision de la Fundacion Chile, una institucion privada sin fines de lucro, es introducir
innovacionesy desarrollar el capital humano en la economia chilena a través de la gestion de la tecnologia
gracias aalianzas conredes de conocimientolocalesy globales. La Iniciativa Genoma Chile financia estudios
genomicos y el Centro de Estudios Cientificos es una corporacion privada, sin fines de lucro, dedicada al
desarrollo, promocion y divulgacion de investigacion cientifica.

Universidades y centros académicos. La investigacion de salud en Chile se realiza principalmente a través
de redes de centros académicos y de investigacion. Los centros participantes abarcan casi todo Chile y
cabe destacar los siguientes: Universidad de Chile, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Universidad
de Santiago de Chile, Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacidn, Universidad Tecnoldgica
Metropolitana, Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso, Universidad de Valparaiso y la Universidad de
Antofagasta.

Argentina

Argentina tiene una poblacion de 41 millones de habitantes. Es una replblica democratica compuesta por
23 provincias federales y gobernada por un presidente electo.

Politicas y planes sanitarios nacionales. El Plan Federal de Salud 2004-2007 propone las siguientes metas
como bases principales de las nuevas funciones y responsabilidades de las distintas partes que conforman
el sector de la salud.

» Afianzamiento del Ministerio de Salud de la Nacidn y los ministerios provinciales en sus obligaciones
gubernamentales.

» (Garantias por parte de las regiones que garanticen la cobertura basica universal de salud.

* Creacion por parte de las provincias y municipios de programas de prevenciony promocion, que pongan
el énfasis en la atencion primaria y que respeten los mecanismos crecientes de derivacion dentro de
las redes de atencidn.

* Proteccion de la financiacion de los programas establecidos.

* Organizacion de la sociedad civil para fomentar su participacion en el disefio e implementacion del
modelo.

Sistema de atencionde lasalud. El Ministeriode SaludyAccién SocialdelaNacion (MSAS) eslaorganizacion
a cargo de la estandarizacion, regulacidn, planificacidn y evaluacion de las actividades de salud del pais.
En Argentina, el sistema de salud esta organizado alrededor de tres proveedores principales:

1. Elsector plblico ofrece atencion clinica gratuita a pacientes internados y ambulatorios. Los pacientes
ambulatorios pagan un importe por los medicamentos. Este sector cubre cerca del 50% de la
poblacion.

2. Las mutualidades o planes sociales (alrededor de 300) son administrados por los sindicatos. En estas
Obras Sociales, las cuales son semiplblicas, el trabajador y la empresa pagan cada uno una cuota fija.
Las ‘mutualidades’ cubren los costos de los cuidados médicos y de los medicamentos en proporciones
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variables, y el paciente paga la diferencia entre la cuota fija y el costo real del tratamiento. En el pasado,
estos planes cubrian el 45% de la poblacion, pero esta cifra ha disminuido en fechas recientes debido
al aumento de desempleo, razdn por la cual muchas mas personas han tenido que recurrir a la atencion
médica que ofrece el sector publico.

3. En el sector privado, los pacientes pagan el costo total de su atencién médica. Este sector abarca
aproximadamente 5% de la poblacion.

Servicios de salud individuales. Todas las provincias tienen redes organizadas de hospitales y servicios
ambulatorios, algunos de los cuales son muy avanzados. Muchas otras tienen servicios de atencion primaria,
que no siempre estdn bien integrados con las redes de las provincias, que son las que cuentan con una
cobertura mas amplia y mayor capacidad de respuesta. Algunas provincias han transferido toda la atencion
primaria a los municipios. Los servicios de apoyo de diagnéstico en el sector piblico estan integrados a
la red de hospitales. En el sector privado, estos servicios se ubican en la red de hospitales pero, en las
ciudades mas grandes, hay generalmente unidades autbnomas de apoyo de diagnostico que proporcionan
servicios a los planes de salud.

Insumos de salud. Dentro del mercado de los medicamentos, casi todos los productos finales se elaboran
dentro del pais. Sin embargo, en el caso de otros suministros médicos y de salud, los que se elaboran en
Argentina representan 25% del total. Aun cuando no se ofrece nueva informacion en cuanto al tamafio y la
estructura de los productos inmunobiolégicos en Argentina, se estima que 85% de estos suministros son
importados y 15% del resto se fabrican localmente de acuerdo a las normas requeridas de calidad.

Recursos humanos. Los resultados obtenidos por el Observatorio Nacional Permanente de Recursos
Humanos en Salud de Argentina revelan que en 1998 habia 440.100 trabajadores de la salud, es decir 3%
de la poblacion activa. Los doctores representan 24,7% de estos trabajadores, los dentistas 6,6% y las
enfermeras y asistentes de enfermeria 19,6%.

Investigacion de salud y tecnologia. EI Ministerio de Ciencia y Tecnologia proporciona el sistema de
financiacion para la investigacion a través del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET), para los investigadores cientificos y tecnoldgicos de diferentes niveles que trabajan en las mas
diversas instituciones, tanto piblicas como privadas. Las universidades nacionales y el Ministerio de Salud
y Medio Ambiente de la Nacidn, a través de la Subsecretaria de Relaciones Sanitarias e Investigacion en
Salud, contribuyen también a la financiacion por medio de becas para la investigacion. En fechas recientes,
el gobierno argentino establecié el nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Productiva con el
fin de promocionar la investigacion, la tecnologia y la aplicacidn de nuevas tecnologias.

Principales redes de investigacion. El Instituto Leloir es una organizacion de investigacion privada sin fines
de lucro que apoya la investigacion biomédica a través de 25 laboratorios que abarcan desde laboratorios
de bioquimica basica hasta centros de tratamiento génico. El instituto fue fundado hace mas de 60 afios y
se ha posicionado como la principal institucién de investigacion basica y “aplicada” en Argentina. Cuenta
con mas de 170 investigadores y es financiado por medio de subvenciones nacionales e internacionales.
La Union Europea y varias fundaciones privadas, asi como empresas de la industria, contribuyen a fondos
que ascienden a cerca de $7,5 millones de délares al afio. Para la investigacion aplicada al céncer, el
instituto se ha afiliado con tres hospitales clinicos importantes: el Hospital Naval, el Hospital Municipal
de Oncologia Maria Curie y el Instituto Roffo de la Universidad de Buenos Aires. En total, estos hospitales
reciben cada afio mas de 3000 pacientes nuevos con cancer. Ademas, estas instituciones clinicas tienen
amplia experiencia en la ejecucion de estudios clinicos, en particular con la industria.
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Gastos y financiacion del sector de la salud. En 2003, 54% de los gastos en salud fueron del sector publico
y 46% del sector privado. Del gasto publico, 55% fue financiado de la siguiente manera: 5% por el Seguro
Social y 45% directamente de impuestos. Se calcula que en 2002 el gasto total en salud fue de $23,6 millones
de ddlares, lo que representa un gasto aproximado per capita de $745 ddlares. Los mayores aportes
externos de financiacion provienen de préstamos para proyectos del Banco Interamericano de Desarrollo
y del Banco Mundial. (http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_032.htm)

Uruguay’

Uruguay tiene una poblacion de 3,5 millones de habitantes. Es una republica constitucional compuesta por
19 departamentos y gobernada por un presidente electo.

Planes y politicas nacionales de salud. Los siguientes seis objetivos relacionados con la salud han sido
establecidos desde el periodo 2000-2005:

1. Fortalecer la gestion de las instituciones de atencidn de salud publica y privada.

2. Adaptar la provision de servicios disponibles a las caracteristicas epidemioldgicas y necesidades de
la poblacién.

3. Hacer universal la cobertura de atencion de salud al facilitar el acceso y la atencién en los cuatro
niveles de complejidad.

4. Mejorar la calidad de los servicios en los cuatro niveles de complejidad.
Racionalizar el uso de los servicios en los institutos de medicina altamente especializada.

Promoverla participacion de los usuarios del servicioy de las instituciones de salud con el fin de resolver
los problemas dentro de un entorno de confianza y respeto por los derechos de los ciudadanos.

Reforma de la atencion de la salud. La mayor preocupacion del gobierno es la cobertura y el mantenimiento
del sistema mutuo de asistencia, lo que significa la reorganizacion de la gestion de las asociaciones del
sistema mutuo y sus modelos de atencion de la salud. El Sistema Nacional Integrado de Salud proporcionaria
atencion integral a todas las personas que residen en el pais, garantizando una cobertura equitativa y
universal. El sistema se basa en la complementacion de los sectores piblico y privado. La orientacion
estratégica general es hacia la atencion primaria. El sistema favorece los servicios de salud basicos y
fomenta la promocién, prevencion y rehabilitacion de la salud.

Sistema de atencion de la salud. El sistema de salud se divide entre los sectores plblico y privado. El sector
pUblico estd conformado por el Ministerio de Salud Publica (MSP), la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE), el Hospital de Especialidades (el Hospital de Clinicas, Universidad de la Replblica),
los Servicios de Salud para Veteranos, los Servicios de Salud para la Policia, los servicios de salud de los
19 departamentos, el Banco de Prevision Social y los Servicios Médicos de Entes Auténomos y Servicios
Descentralizados. El sector privado de la atencion de la salud lo integran las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC), los hospitales privados, las aseguradoras privadas, las instituciones de medicina
altamente especializada, las clinicas de medicina preventiva, los centros de diagnéstico y tratamiento, las
farmacias y los consultorios médicos privados de caracter exclusivo. Antes de la reforma de la atencion
de la salud, la cobertura primaria se ofrecia a través de: 1) el subsistema pUblico (ASSE) con 48% de la
poblacion; 2) el Seguro Social (institutos colectivos de atencion médica); y 3) los subsistemas privados,
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) con 43% de la poblacion.

S Revista Social Medicine, tomo 3, nlimero 2, julio de 2008. Datos: OPS y OMS.
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Insumos de salud. El Ministerio de Salud Plblica controla los requisitos y exigencias del registro de
medicamentos que se consideran necesarios, eficaces y sequros, y que se fabrican bajo condiciones que
aseguran su calidad. También controla las normas de inspeccion de los laboratorios de produccion, los
puntos de distribucidn y venta y los procesos de produccion. Para llevar a cabo esta tarea, el Ministerio
tiene unidades de evaluacion y registro, de inspeccion (a fabricantes, importadores, distribuidores y puntos
de ventay expendio), asi como de analisis de laboratorio para el control de calidad de los medicamentos. Las
actividades basicas de inspeccion se enfocan en los laboratorios de produccion o en la comercializacion
de los productos, incluyendo el etiquetado y la publicidad. Varios factores dificultan al Ministerio de Salud
Pablica el desempefio de estas funciones en varios grados, como son la escasez de recursos humanos, las
demoras en los procesos administrativos y los intereses de la industria farmacéutica.

Recursos humanos. Ademés de la Universidad de la Replblica, se han establecido universidades privadas
e institutos para la capacitacion de médicos, enfermeras profesionales, dentistas y auxiliares de enfermeria
para la investigacion de salud y tecnologia.

Investigaciones de salud y tecnologia. La mayoria de la financiacion para la investigacion y tecnologia
proviene de la industria, de Europa y del Consejo Nacional de Investigaciones Técnicas y Cientificas
(CONICYT).

Principales redes de investigacion. El Instituto Pasteur se compone de ocho unidades principales: biologia
celular, cristalografia, bioquimica analitica y protedmica, modelos animales, bioinformatica, produccion de
proteina, biofisica y biologia molecular. Cada unidad comprende laboratorios altamente especializados que
llevan a cabo proyectos especificos de investigacion en los campos de la microbiologia, inmunologia,
cancer y neurociencia, utilizando la protedmica, la gendmica, la biologia estructural y la bioinforméatica en
un ambito multidisciplinario. El Instituto de Investigaciones Bioldgicas Clemente Estable es una institucion
del gobierno subsidiada por el Ministerio de Salud y Cultura. El instituto comprende cuatro programas de
investigacion: neurociencias, biotecnologia aplicada a la agricultura, salud y biomedicina, y ecologia.

Gastos y financiacion del sector sanitario. En 1998, el gasto del sector sanitario per cépita fue de $697
délares y el gasto total en salud fue el equivalente a 10% del PIB. El gasto plblico (46%) y el gasto privado
(54%) fueron relativamente proporcionales. El gasto plblico en salud represent6 14% del gasto general
del gobierno. El sector plblico se hace cargo de todos los gastos relacionados con la promocién de la
salud, la prevencion de las enfermedades y la vigilancia epidemioldgica. En 1998, el sector privado gasté
aproximadamente cuatro veces mas en medicamentos ($266 millones de dolares) que el sector piblico
($70 millones de dolares). Ademas, el sector privado gastd $975 millones de dolares en costos de personal,
mientras que el sector plblico gastd $223 millones de délares.

Uruguay es miembro de Mercosur o Mercosul (Mercado Comun del Sur), un acuerdo regional de comercio
entre Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay. Fue fundado en 1991 con el prop6sito de promover el comercio
libre y el movimiento fluido de bienes, personas y divisas.
http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_858.htm
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Objetivos del programa piloto de la OLACPD

Los objetivos de la OLACPD, fruto de la colaboracion entre el NCl y el FIC, son:

e Obtener una comprension completa sobre la situacion de la carga del cancer y de la investigacion del
cancer, asi como de las infraestructuras existentes de atencion del cancer en los paises participantes
en América Latina.

* Promovery hacer uso de alianzas para beneficio mutuo en todo el espectro de la investigacion basica
y clinica sobre el cancer en estos paises.

e Establecer relaciones de colaboraciéon en México y América Latina que fomenten el desarrollo
mutuo y la sostenibilidad dentro de cada pais en relacion con los recursos necesarios y pericia, para
facilitar la investigacion del cancer y la realizacidon de estudios clinicos de alta calidad en los paises
participantes.

Ademas, el programa piloto generara un mejor entendimiento de la incidencia y mortalidad del cancer en
las diversas poblaciones que conforman América Latina. Con el tiempo, estos conocimientos facilitaran
la estructuracion y gestion de los estudios clinicos en estos paises, basdndose en sus propios esfuerzos,
y también proporcionaran direccion para mejorar la gestion de pacientes de las poblaciones hispanas de
Estados Unidos. En general, el logro de estas metas generara la posibilidad de mejorar la medicina y el
control del cancer en estos cinco paises para, en Gltima instancia, impulsar de manera mundial una mejor
salud y asistencia sanitaria.

Principales estrategias y plan polifésico

del programa piloto de la OLACPD

La OLACPD cumplird con estas metas a través de la aplicacion de una serie de estrategias clave que se
llevaran a cabo entresfases. El alcance estratégico general del programa abarcara a muchas instituciones,
organizaciones y alianzas con organismos gubernamentales y filantropicos de América Latina y los
Estados Unidos. Los elementos de este enfoque estratégico que se basa en el ‘grado de comprobacion
cientifica’ para constituir la OLACPD procederan de la siguiente manera:

* El establecimiento de la OLACPD se realizara a través de la planificacion y ejecucion de un proceso
comprensivo de ‘diligenciadebida’ conelfinde entenderelestadoactualdel cancerydelainvestigacion
del cdncer en los paises participantes, y también establecer los contactos de alto nivel necesarios para
la ejecucidn del programa.

e Ademas de la diligencia debida y los talleres, la OLACPD solicitarad aportes de un grupo de expertos,
llamado grupo focal de expertos de la OLACPD, quienes informaran sobre la planificacion.

e La clave del éxito de la OLACPD es una firme alianza que hara uso de la experiencia y pericia tanto
del NCI como del FIC. EI NCI buscara fortalecer y consolidar estas alianzas al inicio y a lo largo del
programa piloto.

e El NCI tiene un largo historial de colaboraciones y programas internacionales enfocados en la
investigacionbésicayclinica,yla OLACPD aprovechara, fortaleceray, donde seanecesario, establecera
nuevas iniciativas de colaboracion a través del Instituto.
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e Finalmente, con el fin de asegurar el desarrollo paulatino de estas estrategias en la generacion de
un esfuerzo de investigacion enteramente funcional en los paises participantes de Latinoamérica, se
elaborara un plan polifasico de acciones y logros concretos que se ejecutara en el transcurso de 3
aiios.

Fase I: Diligencia debida, generacion de conocimientos y evaluacién de viabilidad
(enero de 2008—presente)

La Fase Inicial del programa piloto de la OLACPD consistira en un programa de diligencia debida con el fin
de adquirir un entendimiento de la carga del cancer y del estado actual de las investigaciones del cancer
y de la administracion de tratamientos de cancer en los cinco paises, asi como para establecer contactos
clave. Ademas, durante esta fase, se reunird a un grupo de expertos que proporcionaran informacion al
programa. También se definird en mas detalle y se fortalecera la relacion entre el NCl y el FIC; se establecera
y fortalecera la colaboracion con los programas existentes del NCI que estan enfocados en América Latina,
y se emprenderad la planificacion estratégica de talleres. Esta fase es critica para el éxito del programa con
el fin de garantizar un entendimiento tanto del alcance del programa como de las oportunidades existentes
para establecer alianzas. Todos estos esfuerzos de la Fase | comenzaron a realizarse a principios de 2008
y siguen adelante.

Plan general de la Fase 1

Proceso de diligencia debida. Una gran parte del progreso de la Fase | estara compuesta de un proceso
y una serie de estudios preliminares y reuniones de investigacion. El objetivo es lograr un entendimiento
general de las necesidades y recursos de cada pais e identificar a los posibles participantes clinicos y
cientificos clave del programa piloto. Ademaés, estas actividades de investigacion identificaran a posibles
aliados federales y filantropos para el programa piloto de la OLACPD.

Fomento de la colaboracidn interna con el FIC. EI NCI ha iniciado un dialogo activo con el FIC y aplicaré las
estrategias de la OLACPD por medio de esta alianza de la manera méas apropiada. En concreto, esto incluira
los programas internacionales actuales del FIC y su pericia en capacitacion y creacion de capacidad, asi
como en politicas internacionales, en los cinco paises de Latinoamérica en cuestion. A cambio de ello, el
FIC tendra acceso a la amplia cartera de proyectos de investigacion y recursos del NCI que se pueden
aprovechar conjuntamente gracias a esta alianza. Los actuales programas de interés comdn y objeto
de didlogo futuro son: el Programa de Especialistas en Capacitacion de Investigacion Clinica del FIC, el
Premio Internacional a la Colaboracion en Investigacion y el Programa Internacional de Capacitacion en
Investigacion de Enfermedades Crénicas No Transmisibles.

Creacion progresiva de colaboracion con programas del NCI y del FIC. Una estrategia clave para el
desarrollo de la OLACPD es el aprovechamiento y expansion de los programas actuales del NCI de
investigacion basica, aplicada y clinica del cancer, en especial el aumento en los programas de estudios
clinicos, programas de muestras biologicas, iniciativas de desarrollo de tecnologias avanzadas y sistemas
de bioinformatica en los paises participantes de América Latina. Ademas, en colaboracion con el FIC, la
OLACPD aplicara un enfoque estratégico para impulsar la capacitacion interna de los paises. La OLACPD
utilizara esta amplia variedad de capacidades y relaciones existentes del NCI y del FIC, junto con nuevos
contactos, con el fin de poner en marcha un niimero reducido de proyectos piloto en la Fase Il y ampliar las
iniciativas en la Fase Il a través de los tres programas estratégicos siguientes:
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* Programa piloto de investigacién cientifica y clinica. Este programa dirigido a la investigacion clinica
proporcionara datos importantes sobre las respuestas al tratamiento y las vias farmacogendmicas
afines, y finalmente mejorara los programas internacionales actualmente en marcha en América Latina.
La capacitacion a corto y largo plazo de investigadores y clinicos, asi como la aplicacién avanzada
de nuevas tecnologias, fomentaran la excelencia a largo plazo. Algunos de los programas del NCI
ofrecen oportunidades para realizar estas estrategias, ya sea en iniciativas vigentes o mediante nuevas
iniciativas de colaboracion con la OLACPD.

e Programa de tecnologia y formacion de recursos. Los programas que constituyen este esfuerzo de
formacion de recursos proporcionaran la informacién necesaria sobre la epidemiologia del cancer,
incrementaran la comunicacion entre los investigadores y mejoraran la infraestructura de investigacion
para llevar a cabo investigaciones sobre el cancer de alta calidad. La Oficina de Genémica del Cancer,
el Atlas del Genoma del Cancer, y los Marcadores Genéticos de Susceptibilidad al Cancer ofrecen
oportunidades de alianzas de beneficio mutuo con cohortes clinicas de Latinoamérica, redes de
tejidos humanos y una serie de programas de tecnologia avanzada para incrementar los estudios de
los Estados Unidos y ofrecer a los investigadores de Latinoamérica la capacitacion necesaria. Por
ejemplo, la Oficina de Repositorios Bioldgicos e Investigacion de Muestras Bioldgicas del NCI y el
Centro de Bioinformética del NCI tendran oportunidades de adaptar las mejores practicas y software
de bioinformatica para la recoleccion, registro, almacenamiento y banca de muestras biolégicas, a
través de nuevas alianzas con los paises latinoamericanos participantes.

e Programa de capacitacion. Este programa garantizara que los paises participantes puedan mantener
sus esfuerzos de investigacion del cancer bésica, clinica y aplicada de alta calidad. De hecho, hasta
cierto punto, el éxito de la OLACPD dependera de la formulacion del entrenamiento necesario en estos
paises. Un gran nimero de oportunidades de capacitacion a llevarse a cabo a través de la OLACPD
en los préximos 3 afios necesitara incluir los programas existentes del FIC y del NCI asi como nuevas
iniciativas. Por ejemplo, la Unidad de Centros Oncoldgicos puede beneficiarse de un programa
de intercambio reciproco de capacitacion donde los investigadores de Latinoamérica adquieran
experiencia en Estados Unidos y los investigadores de Estados Unidos la adquieran en las redes de
investigacion de cancer en Latinoamérica.

Constitucion del grupo focal de expertos (EFG) de la OLACPD. Un grupo de destacados investigadores
clinicos y cientificos, con conocimientos y experiencia en todo el proceso de investigacion oncoldgica
proporcionara sus sugerencias expertas para el programa piloto. El éxito de este programa piloto depende
del balance y composicion del grupo focal de expertos. El programa piloto se enriquecera y contara con
la informacion necesaria gracias a las actividades de este grupo de expertos. El grupo focal de expertos
proveerd a los directivos de la OLACPD su opinién sobre las necesidades del programa y sugerencias
sobre las mejores practicas y métodos. Los integrantes del grupo representaran las partes interesadas en
México, América Latina y los Estados Unidos que tienen experiencia en la elaboracion de programas de
investigacion del cancery capacitacion, asi como el fomento de capacidad en regiones criticas de México
y Latinoamérica.

Creacion y ejecucion de un plan polifasico de accion. Las metas establecidas para el programa piloto
de la OLACPD se alcanzaran a través de una serie de programas y actividades escalonados cuyo objetivo
sea construir una base solida para la investigacion del cancer, incluyendo estudios clinicos, dentro de las
restricciones que conllevan las capacidades actuales y los recursos disponibles en los paises. Este plan se
esta desarrollando en su totalidad como parte de la Fase | del programa general.
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Estado de la Fase I

Diligencia debida, generacion de conocimientos y evaluacion de viabilidad (enero 2008—presente). Las
actividades de la Fase | estan en marcha ahora, y se estima que muchas se concluiran a finales del afio 2008,
o antes. El proceso de diligencia debida ya ha alcanzado un progreso considerable; se esta organizando el
grupo focal de expertos y otros aspectos de la Fase | estan a punto de ser finalizados (esta por terminarse
la parte més critica, que es la planificacion preliminar de las fases siguientes del plan de ejecucion).

Durante la Fase |, personal de la OLACPD han emprendido esfuerzos anticipados para recopilar informacién
sobre las estadisticas de cancer en Latinoamérica y tomar parte en platicas de diligencia debida con los
paises participantes, asi como conversaciones exploratorias con organizaciones de los Estados Unidos
dedicadasalainvestigaciondelcancer.Organizacionesinternacionales comolaOrganizacion Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son recursos de inapreciable valor para
los perfiles de salud de los paises y datos epidemioldgicos. Asi mismo, estas organizaciones ofreceran
oportunidades para desarrollar contactos clave. Estos datos y este analisis ayudaran a la OLACPD a
determinar los mejores métodos para elaborar el Programa Piloto de Investigacion Cientifica y Clinica, el
Programa de Tecnologia y Fomento de Capacidad y el Programa de Capacitacion.

Se continuaré la recoleccion y reunion de informacion preliminar con el fin de evaluar el estado actual de
las cargas de cancer (tanto de frecuencia como de mortalidad), la respuesta de los sistemas de atencion
de la salud y la ubicacion de redes de investigacion y su capacidad. Los datos se recopilaran utilizando las
fuentes disponibles de consulta, entre estas la OMS, la OPS, el Centro Internacional de Investigacion del
Cancery el FIC.

Almismotiempo, se hanrealizado contactos iniciales conlos Ministerios de Salud en los paises participantes
y con otras dependencias gubernamentales relacionadas con la ciencia y la tecnologia con el fin de
ofrecer el programa piloto de la OLACPD como una nueva oportunidad de colaboracion en investigacion.
La OLACPD ha iniciado también platicas con organizaciones nacionales y locales y con asociaciones y
fundaciones que se enfocan en el cancer, para explorar el interés en establecer alianzas con este programa
piloto. Igualmente, estas discusiones trataran la planificacion de talleres en curso y conferencias dirigidas
principalmente a asuntos sobre el cancer en Latinoameérica. Varias fundaciones y otras organizaciones no
gubernamentales con sede en Estados Unidos y Latinoamérica ya han sido contactadas durante el proceso
inicial de diligencia debida y han demostrado mucho interés.

Organizacion y personal del grupo focal de expertos. La OLACPD se encuentra en el proceso de seleccion
de expertos para el grupo focal de expertos, quienes aportaran sus sugerencias al programa. Este grupo
ofrecera sus opiniones expertas a los directivos del NCI y del FIC en lo relativo a oportunidades valiosas
para llevar a cabo investigacion clinica aplicada en México y otras partes de América Latina. El grupo focal
de expertos propondra el alcance y ofrecera comentarios sobre la viabilidad de los programas de desarrollo
del cancer propuestos por la alianza del NIC y el FIC, y dara también su opinion general a los directivos del
NCly del FIC en lo que respecta a otras actividades del programa piloto.

Organizacion de talleres y conferencias. El intercambio de ideas cientificas y comunicaciones se realizara
por medio de talleresy conferencias seleccionadas donde se identificaran y mejoraran los conceptos, como
también se formularan preguntas cientificas relacionadas especificamente con los asuntos y obstaculos
que se presentan en Ameérica Latina. Los talleres tendran doble propésito: suministrar capacitacion a corto
plazo, necesaria para la realizacion de estudios clinicos, y proporcionar un formato avanzado de curriculo
para dar forma a métodos, tecnologias y procedimientos actuales de acuerdo a las necesidades en los
respectivos paises participantes. Las conferencias también se enfocaran en la ensefianza e intercambio de
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informacion a través de la presentacion de afiches, seminarios y simposios que promuevan la formacion de
contactos y las colaboraciones.

Logros de la Fase I (junio de 2008—enero de 2009 y presente)

Las actividades de la Fase | representan pasos fundamentales y, en muchos casos, continuos para el
establecimiento de la OLACPD. Los siguientes logros representan los progresos esperados en la Fase |
durante 2008 y posteriormente:

e Finalizacion de la diligencia debida—fines de 2008
* Selecciony confirmacion del grupo focal de expertos (EFG)—septiembre de 2008

* Introduccién y reuniones fundamentales con los Ministerios de Salud en los paises participantes—
finales de 2008

* Identificacion de los contactos clave y conversaciones—2008 y posteriormente, segiin convenga
* Planificacion de talleres y conferencias—diciembre de 2008 y posteriormente, segiin convenga

* Finalizacion de visitas a los paises latinoamericanos participantes—fines de 2008 y posteriormente,
seglin sea requerido.

Fase II: Estudios piloto de investigacién (diciembre de 2009—febrero de 2011)

El proposito de los estudios piloto serd proporcionar informacidn respecto a la carga de cancer de los
paises como también aprovechar los recursos existentes para beneficio mutuo de los aliados. Se dara gran
importancia a las lecciones aprendidas, de manera que en la Fase Ill puedan crearse y ponerse en marcha
programas mas solidos en las redes clinicas, tecnologia avanzada y disefio de capacitacion.

Plan general de la Fase IT

Enla segundafase del programa piloto de la OLACPD, se planearan estudios piloto iniciales en colaboracién
con los paises participantes, en funcion de las necesidades y capacidad existente. Por ejemplo, en casos
donde haya capacidad de alta calidad para llevar a cabo investigaciones clinicas limitadas, se dara prioridad
a estudios reducidos de canceres de alta mortalidad, especialmente para aquellos canceres donde existan
fondos provenientes de instituciones filantropicas que igualen los fondos del gobierno de Estados Unidos y
de los paises respectivos participantes.

Programa piloto de investigacion cientifica y clinica: estudios piloto de investigacion (figura 1). Los
programas piloto de investigacion seleccionados se llevaran a cabo en colaboracion con las instituciones
académicas de investigacion de los Estados Unidos y las instituciones homologas en México y otros paises
de Latinoamérica. La figura 1 ilustra los objetivos y las estrategias a corto y largo plazo de lo que se anticipa
sea principalmente estudios clinicos menores con estudios cientificos correlativos. Estos estudios piloto
investigaran las regiones donde exista una necesidad aguda identificable (por ejemplo, cancer gastrico en
Chile o la clasificacion de tipos de cancer cervical en algunas zonas de México), o donde se esté llevando a
cabo un estudio que se beneficie de una alianza de trabajo con un centro oncoldgico en los Estados Unidos
(como la Universidad de México o el M.D. Anderson Cancer Center). Se estudiaran temas concretos sobre
cuestiones éticas, tanto locales como en los Estados Unidos, el cumplimiento de normativas y las mejores
practicas, y también se formulardn métodos para resolver lagunas importantes. Las lecciones aprendidas
con estos estudios iniciales ayudaran a la OLACPD a desarrollar estrategias a largo plazo, asi como a
establecer una armonia entre las politicas de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) y las circunstancias
culturales y legales especificas de México y otros paises de Latinoamérica.
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Fase | Fase Il
Objetivo general Estrategia a corto plazo Estrategia a largo plazo
Llevar a cabo investigaciones Realizar estudios iniciales Establecer la infraestructura de
clinicas del cancer de alta para ayudar a establecer una investigacion clinica necesaria para
calidad para mejorar la armonia entre las politicas de permitir la participacion conjunta en
atencion del cancer en los NIH y las circunstancias investigacion de alta calidad.
México y otros paises de culturales y legales especificas
Latinoamérica. de México y otros paises de

Latinoamérica.

— Estudios clinicos

Estudios piloto

Programa de de investigacion
investigacion | Ciencias
cientificay relacionadas
clinica Redes de

investigacion clinica

Estudios de
marcadores biolégicos

Figura 1: Panorama general del programa piloto de investigacion cientifica y clinica

Iniciativas planeadas para la Fase Il. Durante la Fase I, los campos de investigacion de los estudios piloto
iniciales para responder a los problemas de cancer en América Latina se seleccionaran principalmente
segln la mortalidad, la frecuencia y la capacidad del pais para establecer una colaboracion de trabajo.
Para cumplir con estas iniciativas, esta Fase Incluira la organizacion de talleres regionales en temas que
abarquendesde la capacitaciona corto plazo entécnicas o procedimientos especificos, hasta laformulacion
y disefio de protocolos. También se haran esfuerzos para mejorar o establecer comités de evaluacion
regionales y juntas de ética para armonizar, hasta donde sea posible, los procesos y procedimientos entre
las politicas normativas locales y las de los Estados Unidos. Por ejemplo, estos programas pueden cubrir
grupos de evaluacion de protocolosy comités de vigilancia y seguridad de datos. Ademas, seria conveniente
estudiar la posibilidad de aumentar las juntas regionales de evaluacion institucional con aliados similares
de los Estados Unidos en vez de cambiar las practicas internas de los paises. Estos comités seran de gran
importancia a la hora de adaptar las politicas apropiadas y las mejores practicas necesarias para manejar
funciones clave como lo son la administracién de datos, la recoleccion de muestras hiolégicas, el manejoy
el registro, todo lo cual sera critico para practicamente todos los programas de colaboracian.

Logros de la Fase 11 (enero de 2009—febrero de 2011)

Los siguientes logros representan el progreso previsto para la Fase |l:

e Establecimiento y puesta en marcha de los comités regionales de evaluacién para los estudios
programados—fin del primer trimestre de 2009

e Adaptacion de normas y politicas de registro, almacenamiento y entrega de muestras bioldgicas en los
paises participantes—fin del primer trimestre de 2009

e (Capacitacion conjunta a corto plazo sobre la realizacion de estudios clinicos—enero de 2009—enero
de 2010

* Inicio de estudios piloto sobre canceres de seno, cervical y gastrico—previsto para abril de 2009
* Anuncio de la primera Convocatoria de Solicitudes (RFA) o Anuncio de programas (PA)—junio de 2009
e Estudio y evaluacion de los estudios piloto—en curso, conclusion para octubre de 2010
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Fase III: Ejecucion total del programa piloto de la OLACPD
(enero de 2010—febrero de 2011)

La Fase Il se centrara en el fomento de capacidad en los paises participantes para hacer posible que se
realice la investigacion bésica, la adquisicion e integracion de tecnologias avanzadas y el desarrollo o
investigacion clinica para avanzar hacia estrategias de tratamiento, diagnostico, y prevencion del cancer
basadas en la evidencia.

Plan general de la Fase 111

Las lecciones aprendidas en la Fase Il del programa piloto seran utilizadas en la Fase Ill para establecer
metas y organizar programas mas extensos en investigacion clinica y redes clinicas, tecnologias avanzadas
y programacion de capacitacion en los paises participantes. Durante los estudios piloto de la Fase Il, y una
vez concluidos, se evaluara la pericia en investigacion clinica y la infraestructura de apoyo dentro de los
paises con el fin de suministrar una base para el desempefio colaborativo de investigacion de alta calidad
del cancer, en especial la investigacion clinica e investigacion aplicada. La Fase Ill también se enfocara en
la ejecucion de programas de mejores practicas en campos como la adquisicion de muestras bioldgicas,
administracion y bioinformatica. La ampliacién de programas que tengan éxito en la Fase Il dependera de
la continuacion del afianzamiento del apoyo de gobiernos y de organizaciones filantropicas para la variedad
de iniciativas necesarias en el proceso de investigacion del cancer que se requieren para responder a
necesidades especificas de los paises.

Establecimiento de redes regionales clinicas de cancer (figura 2). Los paises latinoamericanos han
establecido centros de asistencia sanitaria, instituciones académicas y centros de investigacion como
entidades separadas. Como se muestra en la figura 2, la OLACPD aprovechara estas redes existentes y
establecera oficinas o centros regionales de apoyo. Estas oficinas servirdn para simplificar y facilitar la
logistica y otras necesidades segun se requiera.

+ Servicios de traduccion

+ Formulacion de acuerdos contractuales
+ Politicas de colaboracién

* Informes

Comunicaciones

~

+ Organizacion de visitas a los centros

Infraestructura + Coordinacion de oportunidades de
Contratista u de apoyo para financiacién conjunta
. N ———————— _ + Apoyo para el control de la
oficina regional g ludioscl investigacién clinica
investigacion + Mantenimiento de expedientes de

estudios de investigacion clinica

\ + Coordinacion logistica de los estudios
de investigacion clinica
+ Apoyo para la capacitacion a corto plazo
Apoyo logistico + Apoyo para reuniones de estudios de
investigacion clinica
+ Coordinacion de conferencias y talleres
+ Apoyo logistico a viajeros

Figura 2: Panorama general de las redes regionales de investigacion clinica de cancer
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Como se observa en los Perfiles de Salud de los Paises preparados por la OPS, la investigacion del cancer
se lleva a cabo a través de varios acuerdos tipo consorcio con centros académicos y de investigacion.
Los centros de asistencia sanitaria pueden facilitar estudios clinicos o pruebas de tratamiento con méas
eficacia dentro del sistema de medicina social que lo que se puede lograr en Estados Unidos. Estas redes
de investigacion latinoamericanas también ofrecen la gestion de la atencion de salud a los pacientes con
cancer. Se prevé que se podran aprovechar estas redes existentes a través de colaboraciones entre el NCI
y el FIC, por medio del programa piloto de la OLAPCD, tanto para el beneficio de los Estados Unidos como
de los paises participantes de América Latina. Este tipo de alianzas prometen mejorar la investigacion
clinica y la investigacion aplicada en América Latina y ayudar la investigacion general sobre el cancer en
la poblacion hispana de los Estados Unidos. Todos los estudios se organizaran en funcion de los logros y
resultados que proporcionen el maximo beneficio a los aliados.

En funcion del acuerdo de consorcios, las instituciones académicas, los centros de investigacion y los
centros de atencion de la salud tienen la oportunidad de conformar redes de investigacion que asemejen
la experiencia y pericia existentes en el programa de Centros Oncoldgicos del NCI. Una de las estrategias
mas importantes de la Fase Il esidentificary crear mas redes regionales de investigacion clinica de cancer
en los paises participantes de América Latina, y trabajar con estos grupos para establecer programas
acreditados como centros de excelencia en la investigacion del cancer. El programa que se establezca
para evaluar la capacidad de desempefio de estas redes en términos de la realizacidn de investigaciones
clinicas de cancer de alta calidad dependera de sus capacidades y cumplimiento en campos como la ética,
politicas de regulacion, tecnologia e infraestructura, asi como en la infraestructura de apoyo empresarial.

Programa piloto de tecnologia y generacion de capacidad (figura 3). El objetivo de este elemento
estratégico del programa piloto es adaptar las tecnologias avanzadas y ayudar a los paises participantes a
establecerla capacidad de investigacion del cancer necesaria para la investigacion basica, la aplicada yla
clinica, a través de alianzas de beneficio mutuo. Muchos de estos programas tendran que enfocarse en la
consolidacion de una infraestructura importante para la medicina personalizada. La figura 3 muestra que los
recursos especificos que se pretende concebir son: bancos (virtuales) de tumores y muestras bioldgicas,
registros de cancer, infraestructuras de bioinformética compatibles con caBIG® y centros regionales de
tecnologia avanzada.

Fase | Fase Il
Objetivo general Estrategia a corto plazo Estrategia a largo plazo
Adoptar tecnologias Apoyar la creacion inicial de Crear infraestructuras tecnolégicas
avanzadas, manejo de infraestructuras para llevar a sostenibles para apoyar el impulso
especimenes humanos cabo investigacion clinica de de investigacion clinica del cancer,
y manejo de datos para alta calidad. de alta calidad.
mejorar y generar la
capacidad de investigacion
clinica del cancer y - Banco virtual de Banco virtual de
colaboraciones. tumores y especimenes tumores y especimenes
Programa de
tecnologl'a y . Bioinformatica de Bioinformatica de
generacit’m de registros de cancer registros de cancer
capacidad
Centros regionales de Centros regionales de
tecnologia avanzada tecnologia avanzada

Figura 3. Panorama general del programa piloto de tecnologia y generacion de capacidad
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En determinados paises, se estableceran o mejoraran los bancos virtuales de tumores y de muestras
biologicas a fin de poner a disposicion de la comunidad internacional de investigacion los recursos de
muestras bioldgicas. Este proyecto representa un reto, y la OLACPD empleara distintos recursos para lograr
su objetivo. Se utilizardn y adaptaran herramientas especificas concebidas por el NCI con el propoésito
de mejorar las plataformas actuales de bioinforméatica en los paises. Se animara a las instituciones
participantes en México y otros paises de Latinoamérica a que adapten procedimientos normalizados de
operacion, ya establecidos, para crear y mantener depositos de alta calidad con especimenes anotados de
manera adecuada. Los procedimientos y logistica relacionados con compartir, enviar y manejar tejidos se
abordarén por colaboracion entre las redes de investigacion latinoamericanas y el NCI.

La OLACPD apoyara y fomentara también la creacion de registros de cancer a fin de facilitar la generacion
de informacion valida sobre la frecuencia e indices de mortalidad del cancer en los paises latinoamericanos
participantes. Esta estrategia se implementara de forma paulatina. Primero, se adaptaran las normas
internacionales actuales de registros de cancer a las circunstancias culturales y legales de los paises
participantes y, segundo, se estableceran procedimientos que permitan a los investigadores observar las
tendenciasdel cancerysus efectosenlaatencionmédica del mismo. Se proyecta que losregistros de cancer
se elaboren inicialmente como programas piloto y que los paises respectivos asuman la responsabilidad,
y finalmente integren estos recursos en sus estrategias de atencion médica a largo plazo. En colaboracion
con el Centro de Bioinformatica del NCI, se prevé que estos paises podran crear plataformas que puedan
operar entre si e intercambiar datos sobre el cancer a nivel internacional.

Lastecnologias aplicadas, como la biologia computacional y la informatica concebidas parala investigacion
del cancer, son complejas y costosas, y exigen capacitacion de alto nivel. Sin embargo, para alcanzar las
metas de los campos que actualmente conforman la investigacion del cadncer y que estan en constante
evolucion, la OLACPD procurara brindar a los paises participantes el nivel basico de pericia e infraestructura
necesario para establecer centros regionales de tecnologia avanzada, apoyados al principio con capital
inicial y posteriormente con recursos del pais. Esta es una compleja mision que entrafiara la adaptacion de
una serie de tecnologias avanzadas, como la genémica y la protedmica. Sera de importancia critica que
estas tecnologias se entiendan bien y se apliquen de modo adecuado en estos paises de Latinoamérica a
fin de mantenerse actualizados con la medicina del cancer del siglo XXI.

Dependiendo de las necesidades y oportunidades, se utilizaran varios métodos para financiar estos
programas de tecnologia y fomento de capacidad en los paises participantes. Estos métodos incluirdn
mecanismos como solicitudes de propuestas y anuncios de programa, y se hara todo lo posible por generar
oportunidades de financiacion conjunta para esta actividad critica. La OLACPD también elaborara modelos
de negocio que apoyen esta iniciativa y aseguren asi el futuro apoyo dentro de cada pais y su viabilidad.

Programa piloto de capacitacion (figura 4). Se calcula que el plan de capacitacion a través de la OLACPD
comenzara en la Fase Il del programa piloto. Como se muestra en la figura 4, el objetivo general de este
programa es la creacion de un cuadro de cientificos basicos y clinicos, quienes con el tiempo dirigiran
el avance de la investigacion del cancer en los paises participantes de Latinoamérica. Se prevé que tres
tipos de programas de capacitacion seran de importancia para alcanzar las metas del programa piloto de
la OLACPD, a saber: de capacitacion en investigacion clinica, de capacitacion tradicional posdoctoral y
sabatica, y de capacitacion en metodologias, técnicas y tecnologias avanzadas.

Unobjetivo principalde la OLACPD seralainiciacion de programas que apoyenlaformacion de investigadores
basicosy clinicos que lleven a cabo investigaciones sobre el cancer. Este programatambién complementara
la creacion de redes clinicas. Se emplearan varias estrategias para alcanzar esta meta, entre estas la
capacitacion de investigadores basicos y clinicos del cancer con el fin de atraer la siguiente generacion
de investigadores, el aumento del actual grupo de cientificos destacados en investigacion clinica y la
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mejora de la atencion clinica del cancer mediante la capacitacidn que incluya, ademas de investigadores
oncoldgicos, a profesionales de enfermeria y otros. El programa de tipo ‘norte-sur’ se empleara segin
convenga para formar a los investigadores latinoamericanos en los Estados Unidos. Sin embargo, los
programas de capacitacion de tipo ‘sur-sur’ (dentro de los paises) se utilizaran en paises como México,
Chile, Brasil, Argentina y Uruguay, donde existen los centros y el entorno adecuados a nivel regional.

El programa de capacitacion se enfocara en distintos niveles (posdoctoral, becario, sabatico, catedraticos
de visita, etc.) y sera financiado a través de los mecanismos mas apropiados. Por ejemplo, los mecanismos
de solicitudes de propuestas y anuncios de programa facilitaran la colaboracion entre las numerosas
instituciones de los NIH, como el Programa de Capacitacion en Investigacion de Enfermedades Cronicas no
Comunicables del NCl y el FIC. Se solicitara la experiencia del FIC en estos aspectos para creary elaborar
programas de desarrollo de capacitacion para la OLACPD.

Fase | Fase Il
Objetivo general Estrategia a corto plazo Estrategia a largo plazo
Establecer un directorio Desarrollar capacitacion a Promover la excelencia en las
sdlido de investigadores corto plazo de investigadores ciencias y mantener la experiencia
basicos y clinicos para en técnicas, tecnologias o en investigacion basica y clinica
mantener un nivel de metodologias muy concretas
pericia para llevar a cabo y promover el intercambio y la

Programas de
capacitacion de
postdoctorado y becas

investigaciones clinicas del comunicacion
céncer

itacion en A
Capacitacion e Eabaticosy)

B mvestlgaclloln basls catedraticos de visita
y clinica
Programa de Apll’ca0|ones de ) Apll’ca0|ones de )
K A —1— tecnologia o metodologias tecnologia o metodologias
capacﬂaclon especificas especificas
Conferencias Conferencias
y talleres y talleres

Figura 4: Panorama general del programa de capacitacion

Un enfoque principal de la experiencia de capacitacion para la mayoria de los investigadores sera
proporcionar acceso a la ensefanza en la aplicacion de tecnologias y metodologias establecidas
Gltimamente. Este tipo de formacion sera critica para establecery sustentarunfuerte grupo de investigadores
de cancer a todos los niveles. Para lograr esta meta, la OLACPD intentara establecer alianzas entre redes
de investigacion de cancer ya existentes en Latinoameérica y los centros oncoldgicos de Estados Unidos. El
objetivo de estos programas de desarrollo de capacitacion es proveer mas que capacitacion entecnologias,
consiste en promover la creacion de recursos técnicos e intelectuales necesarios para formar la capacidad
local. Lograr esta meta promovera las colaboraciones internacionales de normas de investigacion de alta
calidad dentro y fuera de Latinoamérica.
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Financiacion para redes de investigacion clinica por medio de alianzas. Como se muestra en la figura 5, la
OLACPD tratara definanciarlas nuevasredes planeadas conuna combinaciénde recursos gubernamentales
y filantrépicos de los Estados Unidos y de América Latina. Se prevé que la combinacién de aliados podria
ser de colaboraciones norte y sur, como por ejemplo alianzas de organizaciones estadounidenses con
organizaciones latinoamericanas, o de colaboraciones ‘sur y sur’ para investigaciones aplicadas en los
paises participantes.

Financiacion Copatrocinios
del NCI y del FIC (de Estados Unidos y del extranjero)

Subvenciones Alianzas publicas y privadas

Contratos Fondos igualados

Estudios selectos

Financiacidon regional Contribuciones

Gobiernos federales y locales (de Estados Unidos y del extranjero)

Instituciones académicas Fondos de instituciones

filantrépicas
Apoyo en especie

Figura 5. Financiacion de los programas de la OLACPD por medio de alianzas

Para apoyar este concepto ain masylograr muchas de las estrategias clave mencionadas, la OLACPD tiene
previsto idear un modelo de negocios adecuado que permitira establecer dos o tres redes de investigacion
clinica del cadncer, como se ilustra en la figura 2. Este concepto se explorard méas a fondo durante la Fase Il
del programa piloto para determinar si la ubicacion estratégica de este tipo de oficinas facilitara el trabajo
de la OLACPD.

Logros de la Fase 111 (noviembre 2010-septiembre 2011)

Se anticipan los siguientes logros para comprobar el progreso en la Fase llI:

e Llevar a cabo la estrategia de la Fase Il del programa piloto de investigacion cientifica y clinica, que
incluye el reconocimiento formal y el comienzo de las redes regionales clinicas de cancer y estudios
clinicos selectos a gran escala, iniciados en conjuncidn con los estudios cientificos apropiados—
diciembre de 2010-febrero de 2011

e Llevar a cabo la estrategia a largo plazo del programa de tecnologia y fomento de capacidad, que
incluye el comienzo de los centros regionales selectos de tecnologia avanzada, registros de cancer
con acreditacion internacional y puesta en marcha de los bancos virtuales de tumores y muestras—
enero de 2011—julio de 2011

e Llevar a cabo la estrategia a largo plazo del programa de desarrollo de personal, lo cual incluye los
mecanismos adecuados de capacitacion (por ejemplo alianzas del FIC, solicitudes de propuestas
y anuncios de programas), fomento de alianzas de capacitacion en tecnologias y metodologias,
y la ampliacion del programa de desarrollo de personal para que incluya programas regionales de
capacitacion—diciembre de 2010—junio de 2011.
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Apéndice 1

Capacidad de investigacién y de atencién de la salud de
México, Brasil, Chile, Argentina y Uruguay®

México

Las politicas y planes nacionales de salud: EI Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 estableci6 como
prioridad en el sector social el combate a la inequidad entre personas, géneros, sectores productivos y
regiones geograficas. Las politicas de salud correspondientes se orientaron a la reorganizacion del sistema
para ampliar la cobertura y prestar servicios mas eficientes y eficaces; y a la atencidn de las enfermedades
prevalentes y los nuevos desafios para la salud derivados de los cambios en el perfil epidemiolégico y
demografico. Para alcanzar el primer objetivo se elaboré el Programa Nacional de Reforma del Sector Salud
1995-2000, que permitié la libre eleccion de médico familiar en la seguridad social; un seguro familiar en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para las personas con capacidad de pago, la transferencia a
los gobiernos estatales de los servicios de atencion a la poblacion general; el incremento de la participacion
municipal en la salud; la ampliacion de la cobertura mediante un paquete basico de servicios de salud, y la
reorganizacion del sistema mediante la rectoria de la Secretaria de Salud y la separacion de las funciones
de financiamiento y provision de servicios en el IMSS.

Estrategias de reforma del sector salud: El programa Nacional de Reforma del Sector Salud 1995-2000
incremento la cobertura de la poblacion asegurada de 48 a 55 millones. La poblacion sin acceso regular a
servicios de salud se redujo a 0,5 millones. La Secretaria de Salud (SSA) se concentré mas en la regulacion
del sector. Se realizaron numerosas actividades de capacitacion gerencial. Se implementaron medidas
para el control de calidad. En 2000, se establecieron las Instituciones de Seguro Especializadas en Salud
que permitieron los seguros privados de salud integral. Se hicieron programas piloto para nuevos sistemas
de financiamiento.

El sistema de salud: La seguridad social cubre a los trabajadores de la economia formal (58 millones en el
aflo 2000) y esta compuesta por varias instituciones, cada una de las cuales se financia con contribuciones
de los patrones, los empleados y el Gobierno. EI IMSS es la institucion mas grande, con cerca de 80%
de los asegurados; después estan el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas y la Marina. El ordenamiento juridico
del sector se basa en dos leyes generales: la Ley General de Salud y la Ley del Seguro Social. Un nimero
importante de Estados cuenta con Ley Estatal de Salud. En el marco del Tratado de Libre Comercio de
Ameérica del Norte se realizan intercambios y se convoca a grupos intergubernamentales de EEUU, México
y Canada para la armonizacion de la legislacion de productos y servicios relacionados con la salud. La SSA
es la institucion rectora del sistema de salud. Los servicios privados de salud estan bastante fragmentados
y brindan atencién de desigual calidad y con precios variables. La Organizaciones No Gubernamentales
alcanzan un importante desarrollo en ciertas dreas como salud reproductiva, violencia intrafamiliar, SIDA y
otras enfermedades, trabajando cada vez mas de modo coordinado a través de redes.

Organizacion de las acciones de regulacion sanitaria: La SSA es la institucion responsable de supervisar
la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos, reactivos, inmunobiolégicos y equipos. Tiene a
su cargo los registros nacionales de todos los insumos, reglamenta la comercializacion mediante la
expedicion de licencias y registros sanitarios, y vigila la propaganda que aparece en los medios de difusion.
La verificacion, el control analitico y la evaluacidon de los medicamentos e insumos se realizan tanto en

¢ Todos los datos de esta seccion han sido tomados de materiales de la Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO).
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los laboratorios de la SSA como en los denominados “terceros autorizados”. Los servicios de suministro
de agua potable y saneamiento son responsabilidad de los municipios. Cada estado tiene su propia Ley o
Cédigo de agua potable y una Comision de Agua que apoya técnica y financieramente a los municipios.
El uso de sustancias quimicas lo autoriza la Direccion General de Salud Ambiental de la SSA y hay una
Comision Intersecretarial para el Control del Uso de Plaguicidas, Fertilizantes y Sustancias Toxicas a cargo
de la regulacion, comercializacion y el control de los efectos sobre el ambiente y la salud. Se vigila la
calidad el aire en 14 ciudades del pais. La Direccion General de Calidad Sanitaria de Bienes y Servicios,
en colaboracién con el Laboratorio Nacional de Salud Plblica, esta a cargo del monitoreo de productos y
servicios relacionados con la salud.

Organizacion de los servicios de salud piblica: La SSA es la responsable de brindar los servicios de salud
plblica, apoyada por las instituciones de seguro social, particularmente el IMSS, con programas de salud
comunitaria que incluyen acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades en hogares,
escuelas y centros de trabajos. La SSA y la Secretaria de Educacion Piblica desarrollan un programa de
salud escolar y del adolescente que abarca cerca de 30.000 escuelas y ejecutan la iniciativa de escuelas
promotoras de salud. La informacién sobre la mortalidad se construye con los certificados de defuncion,
que es el instrumento legal obligatorio para la declaracion de muerte de los ciudadanos y desde 1998 todas
las instituciones de salud utilizan la CIE-10. La infraestructura de agua potable llegaba al 88% de la poblacion
nacional para 2000y 23 estados tenian coberturas superiores al 85%. El acceso a servicios de alcantarillado
y eliminacion de excretas era de 76% de la poblacion nacional en 2000, 90% en poblacion urbana y 37%
en poblacion rural. Existe una norma oficial para el manejo de los residuos hospitalarios y la mayoria son
tratados mediante incineracion.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion individual: La organizacion de la atencion a
las personas en los servicios publicos de salud esta estructurada por niveles de atencion. El primer nivel de
atencion incluye acciones de promocidn de salud, prevencion de enfermedades y atencion ambulatoria a
la morbilidad mas frecuente. El segundo nivel de atencion es donde se brinda la atencion de especialidades
basicas en hospitales generales o de especialidad. Se brinda atenciéon ambulatoria y de hospitalizacion
y generalmente se dispone de servicios de apoyo diagnostico de imaginologia y laboratorio. El tercer
nivel de atencion realiza las atenciones especializadas de mayor complejidad asi como investigaciones
clinicas y basicas, a cargo de médicos especialistas con apoyo de enfermeria especializada y otros
profesionales. En 1997 se inici6 el Programa de Educacion, Salud y Alimentacion para familias en pobreza
extrema (PROGRESA), que proporciona un paquete basico de servicios de salud, apoyo monetario, becas
educativas, y suplemento nutricional a nifos menores de b afios, embarazadas y mujeres en periodo de
lactancia, beneficiando a unas 2.6 millones de familias de 31 Estados en el 2000.

Insumos para la salud: La industria farmacéutica nacional e internacional esta integrada por mas de 150
empresas afiliadas. En el 2000, ellas produjeron mas de 95% de los medicamentos de consumo nacional.

Recursos humanos: En 1999 las tasas de médicos, enfermeras y dentistas por cada 100 mil habitantes no
habian variado en los Gltimos afios, siendo en 1999 de 131 médicos, 182 enfermeras y 9 dentistas. En 1999
laboraban en unidades hospitalarias privadas 62.951 médicos y 29.365 enfermeras. Habian en el pais 1.033
programas de ciencias de la salud, siendo los de mayor nimero de acuerdo con el nivel de estudio, la
especializacion y licenciatura (545 y 297, respectivamente) y de acuerdo al campo de conocimiento, hay
509 de la medicina y 167 de la odontologia. Los estudiantes de las 78 Facultades de Medicina del pais eran
79.524 en 1999, con 77% en escuelas publicas. http://www.paho.org/spanish/dd/ais/cp_484.htm
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Brasil

Politicas y planes nacionales de salud: La politica nacional de salud se basa en la Constitucion Federal de
1988, la cual enuncia los principios y directivas para dar la atencion de salud en el pais a través del Sistema
Unico de Salud (SUS). De acuerdo a la constitucion, las actividades del gobierno federal deben basarse
en planes plurianuales aprobados por el congreso nacional para periodos de cuatro afios. Los objetivos
principales del sector de la salud fueron el mejoramiento de la situacion general de la salud con énfasis
en la reduccion de la mortalidad infantil y la reorganizacion politico-institucional del sector con miras a
mejorar la capacidad operativa del SUS. El plan para el siguiente periodo (2000-2003) refuerza los objetivos
anteriores y da prioridad a medidas para asegurar el acceso a actividades y servicios, mejorar los cuidados
de salud y consolidar la descentralizacion del manejo del SUS.

Reforma del sector de la salud: Las normas legales actuales que rigen las operaciones del sistema de
salud instituidas en 1996 buscan cambiar la responsabilidad de la administracion de SUS a los gobiernos
municipales, con cooperacion técnica y financiera del gobierno federal y de los estados. Otra iniciativa
de regionalizacion consiste en la creacidn de un consorcio de salud, el cual reine los recursos de varios
municipios vecinos. Un instrumento importante de apoyo para la regionalizacion es el Proyecto de Refuerzo
a la Reorganizacion del SUS.

Acciones de regulacion: Los procesos para el registro, control y rotulacion de los alimentos son establecidos
bajolegislacionfederal, la cual asigna responsabhilidades especificas a los sectores de la salud y agricultura.
En el sector de la salud, las actividades de inspeccion sanitaria han sido descentralizadas a los gobiernos
estatales y municipales. Las politicas ambientales se derivan de leyes especificas y de la Constitucion de
1998.

Servicios de salud publica: La estrategia principal para el fortalecimiento de la atencion basica de la salud
es el Programa de Salud de la Familia que fue introducido por las secretarias municipales de salud en
colaboracién con los estados y el Ministerio de Salud Publica. El gobierno federal proporciona el apoyo
técnico y transfiere los recursos a través del Piso de Atencion Basica. Las actividades de atencion y
prevencion de las enfermedades siguen las normas establecidas por expertos técnicos en el Ministerio
de Salud Publica. EI Centro Nacional de Epidemiologia, que forma parte de la Fundacion Nacional de
Salud coordina el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica el cual provee informacion y analisis de la
situacion nacional de la salud.

Servicios de atencion individual: En 1999, 66% de los 7.806 hospitales del pais, 70% de las 485,000 camas
de hospital y 87% de sus 723 hospitales especializados pertenecian al sector privado. En el &mbito de apoyo
de diagnéstico y terapia, 95% de los 7.318 establecimientos eran también privados. Aproximadamente
73% de los 41.000 establecimientos de cuidados ambulatorios eran publicos. Las camas de hospital en el
sector plblico estaban distribuidas de la siguiente manera: cirugia 21%, medicina clinica 30%, pediatria
17%, obstetricia 14%, psiquiatria 11% y otras areas 7%. En el mismo afio 43% de las camas de hospitales
publicos y la mitad de las admisiones al hospital ocurrian en establecimientos municipales. Desde 1999
el Ministerio de Salud Piblica ha realizado un proyecto de vigilancia de salud en la Amazonia, el cuél
incluye la vigilancia epidemiologica y salud ambiental, salud de los indigenas componentes de control de
enfermedades. Con un préstamo del Banco Mundial por $600 millones de délares, se hacen esfuerzos para
mejorar la infraestructura operacional por medio de la capacitacion en recursos humanos y estudios de
investigacion. Aproximadamente 35% de la poblacion estéa cubierta por lo menos por una forma de seguro
de salud; 75% de los planes de seguro son ofrecidos por operadores comerciales y compaiiias con planes
manejados por ellos mismos.
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Insumos de la salud: Brasil esunodelosmas grandes consumidores de medicamentos, con una participacion
de 3,5% de las acciones del mercado mundial. Con el fin de expandir el acceso a los medicamentos para
la poblacion, se han ofrecido incentivos para el mercadeo de productos genéricos los cuales cuestan
40% menos que los productos de marca. En el 2000, 14 compaifiias fueron autorizadas para producir
medicamentos genéricos y alrededor de 200 medicamentos genéricos registrados eran producidos en 601
presentaciones diferentes. En 1998, se aprobo la Politica Nacional de Medicamentos cuyo propoésito es
garantizar la seguridad, eficacia y calidad de las drogas y promover el uso racional y acceso por parte de
la poblacion a productos esenciales. La responsabilidad por la produccion nacional de inmunobiolégicos
esta a cargo de los laboratorios plblicos, los cuales tienen una larga tradicion en la produccion de vacunas
y sueros para uso de programas oficiales. El Ministerio de Salud Publica invirti6 alrededor de $120 millones
de dolares en desarrollar la capacidad de estos laboratorios. En el 2000, el abastecimiento de productos era
suficiente para atender las necesidades para sueros heterélogos tales como aquellos utilizados en vacunas
contra la tuberculosis, sarampion, difteria, tétano, tos ferina, fiebre amarilla y rabia. En 1999 las entidades
encargadas del control de calidad de la sangre para transfusion consistian en 26 centros de coordinacion
y 44 centros regionales.

Recursos humanos: En 1999, estaban registrados en el pais 237.000 médicos, 145.000 dentistas, 77.000
enfermeras, 26.000 dietistas y 56.000 veterinarios. La proporciéon promedio nacional era de 14 médicos
por 10.000 habitantes. En este mismo afio, de los 665.000 puestos profesionales disponibles, 65% estaban
ocupados por médicos; seguidos por 11% de enfermeras, 8% dentistas, 3,2% farmacéuticos y bioquimicos,
2,8% terapeutas fisicos y 10% otros profesionales. Se estima que 1,4 millones de puestos del sector de la
salud son ocupados por personas con nivel técnico y auxiliar.

Gastos del sector de la salud: En 1998, el gasto nacional en salud ascendio a $62 millones de ddlares, los
cuales corresponden a casi el 7,9% del PIB. De este total, el gasto piblico fue de 41,2% y el gasto privado
de 58,8%. http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_076.htm

Chile

Politicas y planes nacionales de salud: Las politicas y planes definidos para el periodo 2000-2006
establecieron las siguientes metas estratégicas: 1) enfatizar la importancia de los derechos de salud del
ciudadano; 2) reformar el sistema financiero; 3) preparar un programa para tener acceso equitativo a los
servicios de salud; 4) modernizar la red de seguridad social para la salud; 5) mejorar las garantias de salud
en el sector publico; 6) formular politicas de promocion de salud del gobierno; 7) vigilar el respeto a los
derechos de los miembros de los planes privados de salud (Isapres Banmedica, ISAPRE); y 8) institucionalizar
la calidad de asistencia médica. Los objetivos a corto plazo del Ministerio de Salud entre 2000 y 2002, fueron
proporcionar acceso oportuno a los servicios de asistencia médica, respeto de los derechos a salud de los
ciudadanos al adherirse a la Ley de Derechos de los pacientes y la creacion de un programa nacional de
participacion del usuario.

Estrategias y programas de reforma del sector salud: Para avanzar en la reforma, el gobierno establecié un
comité interministerial en el 2000. La propuesta bésica establece un plan garantizado que obliga al Fondo
Nacional de Salud (FONASA) que es la aseguradora pablicay a aseguradoras privadas (ISAPRE) a garantizar
tratamiento oportuno y efectivo para las enfermedades mas frecuentes, mas serias y mas costosas. Se da
prioridad a la atencion primaria y se reforzaran los equipos de salud familiar y comunitaria. En términos
estructurales, la intencion de la reforma es crear un fondo de solidaridad financiado por contribuciones del
gobierno y tres séptimas partes de las cuotas obligatorias para atencion médica las cuales financiaran un
plan garantizado para los miembros del FONASA y de las ISAPRE.
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Sistema de salud: El Ministerio de Salud es la agencia principal en el sector, y formula y establece las
politicas de salud, dicta las normas y planes generales, y supervisa, vigila y evalia el cumplimento de estos.
Los Servicios de Salud, FONASA, la Autoridad ISAPRE, el Instituto de Salud Pablica y la Central Nacional
de Abastecimiento dependen del Ministerio de Salud. Existe también el Servicio de Salud Ambiental en
la region metropolitana de Santiago. El Instituto de Salud Publica es el responsable de la regulacion de
los insumos médicos y medicamentos. El sistema de servicios de salud es un sistema mixto. FONASA
proporciona el seguro publico, y recibe contribuciones de sus miembros y transferencias del gobierno
nacional para la atencion de indigentes y para llevar a cabo programas de salud publica. El sector privado
esta representado por las ISAPRE, las cuales son aseguradoras de salud. Los servicios son proporcionados
por proveedores publicosyprivados. Lagran mayoria de los establecimientos de atencion primaria dependen
de las ‘comunas’y los hospitales estadn bajo la direccion de los Servicios de Salud. Hay una serie de clinicas,
centros, laboratorios y farmacias que son manejados por individuos o compafiias privadas. FONASA cubre
el 63% de la poblacién y las ISAPRE cubren el 23%. El 14% restante de la poblacion esté cubierta por otros
planes privados, tales como el plan de las fuerzas armadas o no tiene ningdn tipo de seguro.

Organizacion de acciones de regulacion: La atencion de salud esta regulada por leyes que forman parte
de los programas del Ministerio de Salud. Los programas definen la cobertura, frecuencia de los contactos
entre los usuarios y los proveedores de servicios y las responsabilidades de los diferentes niveles en el
sistema. La direccidn de los Servicios de Salud es responsable por la regulacion de los establecimientos
plblicos y privados de atencion de salud localizados en el territorio del Servicio de Salud respectivo.

Insumos para la salud: El mercado de los medicamentos es gobernado por una serie de regulaciones
sobre las normas de los productos y distribucion y cadenas de ventas, y es afectado por factores como
la participacion significativa en el mercado de los medicamentos genéricos, la enorme presencia de
laboratorios nacionales y la existencia de la Central Nacional de Abastecimiento del Ministerio de Salud.
No hay un control de precios en los medicamentos y los medicamentos genéricos representan el 38% del
mercado farmacéutico total.

Calidad de los alimentos: Se ha promulgado una nueva ley que regula la seguridad de los alimentos. Ademas
existe un programa de control e higiene con cobertura y coordinacion a nivel nacional, el cual es apoyado
por la red nacional de laboratorios bromatoldgicos.

Programas de prevencion y control: Los programas basicos del Ministerio de Salud para nifios, mujeres,
adultos y salud oral, han sido disefiados para tomar orientaciones integrales que incluyen la promocién,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. El Ministerio de Salud ha establecido programas especificos de
prevencion incluyendo la inmunizacidn, suplementos alimenticios, control de enfermedades respiratorias,
prevencion de accidentes de trafico, control de marea roja y la erradicacion de la enfermedad de Chagas.
También existen programas para la deteccion del cancer del cuello uterino y cancer de seno con cobertura
de 60% y 30% respectivamente.

Analisis de la salud: El Instituto de Salud Plblica realiza vigilancia epidemioldgica en cooperacion con el
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud. A través del Departamento de Control Nacional, el
Instituto de Salud Publica vigila el sistema nacional para el control de productos farmacéuticos, alimentos,
cosméticos, pesticidas para uso sanitario y domestico y articulos de uso médico. En cuanto al agua potable
y los servicios de disposicion de excreta, en 1998 99% de la poblacion urbana tenia acceso a agua potable a
través de los sistemas publicos, 90% tenia acceso a sistemas de alcantarillado y 4% tenia acceso a tanques
sépticos y tanques de aguas negras. Uno por ciento de la poblacion urbana (115.000 habitantes) no tenian
servicio de agua y 7% (853.000 personas no tenian un sistema de alcantarillado adecuado. Los estudios de
prevencion y control de la contaminacion indican que el equipo de medicion debera ser instalado en las
ciudades de Rancagua, Temuco, Valparaiso y Vifia del Mar.
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Organizacion de servicios de atencion individual: La red de asistencia del sector piblico se conforma
de establecimientos de atencion ambulatoria y hospitales que ofrecen servicios de diferente complejidad
asistencial. Estos incluyen 196 hospitales generales, 20 hospitales para enfermedades complejas, 526
clinicas de cuidado primario, 1.840 estaciones rurales de salud y médicas y 73 establecimientos de otro tipo.
Hay una clinica por 28.500 habitantes (1 por 17.100 si se consideran los miembros de FONASA (inicamente).
Hay un puesto rural por cada 1.900 habitantes rurales considerando s6lo miembros de FONASA quienes
representan aproximadamente 14,6% del total de la poblacion. El pais tiene alrededor de 30,000 camas
de hospital, es decir 1 cama por cada 5.000 habitantes o 1 cama por cada 3.000 beneficiarios de FONASA.
En 1998 hubo aproximadamente 1 millon de egresos en hospitales piblicos. La atencion de urgencia es
proporcionada por los servicios de urgencia en hospitales y servicios de cuidados primarios de urgencia.
Los servicios auxiliares de diagnéstico y terapia son ofrecidos por los sectores publico y privado. En el
sector pablico los servicios se localizan en hospitales y responden a la demanda generada por los servicios
ambulatorios y hospitales.

Recursos humanos: En 1998, el pais contaba con 17.467 médicos, es decir 18 médicos por cada 10.000
habitantes. Se estima que solo 8.000 de las 18.000 enfermeras laboraban en el sector piblico. En el 2000, el
sector de salud plblica empled 90.000 personas y el personal administrativo y de servicios representaba
una tercera parte del total.

Investigacion en salud y tecnologia: La investigacion en salud la realizan principalmente las universidades
y centros de investigacion. El gobierno, a través del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, otorga
incentivos para la investigacion en salud que se ha orientado principalmente a las disciplinas de ciencias
basicas y clinicas mas que a la salud puablica. Con el fin de promover la investigacion esencial sobre los
problemas prioritarios de salud del pais, el Ministerio de Salud ha formulado una politica nacional de
investigacion orientada a politicas de salud.

Gastos yfinanciamiento del sector de lasalud: En 1999, el promedio del gasto para el total de los beneficiarios
de FONASA e ISAPRE fue de $279 délares por persona ($245 ddlares para los beneficiarios de FONASA y
$362 dolares para los beneficiarios de ISAPRE). El sector plblico es financiado por medio de contribuciones
del gobierno, aportes y pagos compartidos por los miembros del sistema publico y del sistema operativo.
En 1999, esta distribucion fue de 54%, 39% y 7% respectivamente. En 1990 las cifras fueron 41%, 53% y 6%
respectivamente. Contribuciones directas por los municipios, los cuales sumaron un promedio de $8,50
dolares por persona en 1998, deben ser agregados a estas cifras. El gasto en salud represent6 17,1% del
gasto publico total en 1999.En porcentaje del PIB, el gasto en salud aumenté de 2,0% en 1990 a 2,8% en
1999.

Cooperacion técnica y financiamiento externo: En el 2000 la cooperacion técnica se recibi6 para proyectos
sobre la calidad de vida, salud mental, epilepsia, medidas de equidad en la salud y VIH y sida. Se hizo un
esfuerzo para encontrar rutas de trabajo compartido con el sistema de las Naciones Unidas y entre este y
los sistemas nacionales. http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_152.htm

Argentina

Politicas sanitarias nacionales y planes: El Plan Federal de Salud 2004-2007 presenta los siguientes
puntos como ejes fundamentales para las nuevas funciones y responsabilidades de las distintas partes del
sector:

* Fortalecimiento del Ministerio de Salud de la Nacion y los ministerios provinciales en sus obligaciones
de gobernacion.

» (Garantias por parte de las regiones para garantizar la cobertura basica universal.
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e Creacion de programas de prevencion y promocion haciendo énfasis en la atencion primaria y
respetando los mecanismos crecientes de derivacion dentro de la red de asistencia por las provincias
y municipios.

e Proteccion del financiamiento de los programas establecidos

e Organizacion de las personas para promover su funcién en el disefio y ejecucion del modelo.

Sistema de salud: El sistema de salud argentino tiene dos caracteristicas importantes. Primero, que es
muy descentralizado hacia el nivel provincial. Segundo, es el papel historico que los trabajadores han
desempefiado en el pais. Durante la década de los 50, el principal instrumento para financiar la atencidn
de salud era la responsabilidad de los sindicatos obreros constituidos en las llamadas Obras Sociales. Aln
hoy, estas Obras Sociales representan mas de 300 organizaciones con sus planes de atencion de salud
correspondientes cuya efectividad es muy irregular. El Ministerio de Salud publica las normas béasicas
sobre el desempeno de los servicios de salud y las condiciones de funcionamiento de estos servicios.

Prevencion y control de enfermedades: El Programa de Atencién de la Salud Materno Infantil protege a
mujeres y nifios que tienen riesgos. Hace énfasis en el cuidado prenatal, la prestacion de atencion y el
control de la salud y desarrollo de los nifios. La cobertura de vacunas aumenté progresivamente entre
1980 y 2002. Desde 1990, la cobertura de vacunas ha sido superior a 80% en todas las provincias y, desde
1995, superior a 85%. En 2002, la cobertura nacional de vacunas fue de 93,8% para Sabin (tercera dosis),
92,5% para DPT (tercera dosis) y 95% para sarampion. El programa de lucha contra los retrovirus humanos
y el sida ofrece medicamentos antiretrovirales sin costo para la poblacion que no tiene seguro, apoya las
resoluciones de la carga viral y fomenta acciones informativas dirigidas al pablico en general y enfoca
estas acciones en grupos de alto riesgo.

Analisis de la salud: El Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES) proporciona estadisticas sobre
las condiciones de vida y los problemas de salud suministrando datos sobre hechos vitales (matrimonios,
indice de natalidad y mortalidad), ademas de morbilidad, rendimiento en los hospitales y disponibilidad y
uso de los recursos de salud para el proceso de manejo a varios niveles. El Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE) es el responsable del registro de las notificaciones médicas obligatorias. El
SINAVE consolida semanalmente los datos de las enfermedades cuya notificacion es obligatoria y los datos
correspondientes de laboratorio.

Agua potable y alcantarillado: Tanto en las zonas urbanas como rurales del pais, el agua potable y el
sistema de alcantarillado son operados por 1.548 compafiias u organismos. De estas organizaciones, 68%
son privadas, y 32% restante son organismos operados por el estado. La cobertura de agua potable en 2001
era de 77%, pero la distribucion de estos servicios muestra desigualdades.

Proteccion de alimentos: La creacion de sistemas locales y provinciales de proteccion de alimentos es
actualmente una prioridad dentro de los enfoques de prevencion basado en el uso de buenas practicas en el
procesamiento de los alimentos, analisis de riesgo y control de puntos criticos. La comunicacidn de riesgos
se ha reforzado por medio de campafas educativas que utilizan medios masivos, programas educativos en
las escuelas y la preparacion de materiales educativos para uso en diferentes campos. Argentina coordina
el Comité del Codex Alimentarius para América Latina y las redes de vigilancia de Salmonellay Pulse Net
para la region.

Servicios de salud individual: Todas las provincias han organizado redes de servicios hospitalarios y
ambulatorios, algunos de los cuales son muy avanzados. Muchos otros tienen servicios de atencion primaria,
los cuales no siempre se encuentran bien integrados con las redes provinciales, las cuales tienen mayor
coberturay capacidad de respuesta. Algunas provincias han transferido integralmente la atencién primaria
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de salud al nivel municipal. Los servicios de apoyo de diagnéstico en el sector puiblico estan integrados a
la red de hospitales. En el sector privado, estos servicios se localizan en su mayoria en la red de hospitales
pero, en las ciudades grandes, unidades autdnomas de diagnéstico contratan por lo general servicios con
los planes de salud.

Insumos para la salud: Dentro del mercado de los medicamentos, casi todos los productos finales son
producidos dentro del pais. Sin embargo, en el caso de otros insumos médicos y de salud, los producidos
en Argentina representan el 25% del total. Aun cuando no existe nueva informacion en cuanto al tamafio
y estructura de los productos inmunobiolégicos en Argentina, se estima que 85% de estos insumos son
importados y 15% son producidos localmente siguiendo las normas de calidad requeridas. En las Bases del
Plan Federal de Salud 2004-2007, se ratifica la importancia de la Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
incorporada en 2002 y establece un nuevo marco regulador con reglas claras y precisas que benefician
el sistema sanitario. La politica fue definida inicialmente en el Decreto de Necesidad y Urgencia nimero
486/2002, el cual establecidé la Emergencia Sanitaria en el territorio nacional y fue ratificada por la ley de
Utilizacion de Medicamentos por su Nombre Genérico, nimero 25.649. La prioridad absoluta asumida por el
PNM eslapromociondel acceso de la poblacidn alos medicamentos. Basados en experiencia internacional,
las estrategias principales que se definieron fueron la regulacion del mercado de medicamentos y la
provision directa de medicamentos a las personas que no tienen los recursos econdmicos para adquirirlos
en las farmacias. El gobierno nacional garantizé entre el 2004 y el 2007 y a través del programa REMEDIAR,
la provision de medicamentos para la mayoria de tratamientos ambulatorios a 5.300 Centros de Atencidn
Primaria de la Salud en todo el pais, lo que permite dar respuesta a 80% de las consultas en estos centros.

Recursos humanos: Los resultados obtenidos por la Red Nacional del Observatorio de Recursos Humanos
en Salud de Argentina indicaron que en 1998 existia un total de 440,100 trabajadores del sector de la salud,
lo que representa 3% de la poblacion econdmicamente activa. Los médicos representan 24,7%; los dentistas
6,6% y las enfermeras y asistentes de enfermeria 19,6%.

Investigacion en salud y tecnologia: El sistema de financiacion para la investigacion es inusual. Consiste
en la concesion de cargos y becas de doctorado, otorgados por el Ministerio de Ciencia y Técnica a través
de CONICET, a investigadores cientificos y tecnoldgicos de distintos niveles que estaran trabajando en las
instituciones mas variadas, tanto piblicas como privadas. Las universidades nacionales y el Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacion a través de la Subsecretaria de Relaciones Sanitarias e Investigacion en
Salud también contribuyen con becas de investigacian.

Gasto y financiacion del sector de la salud: En 2003, 54% del gasto de salud era puablico y 46% era
privado. Del gasto plblico, 55% era financiado por el Seguro Social (5%) y directamente por los
impuestos (45%). Se estima que en el 2002, el gasto total de salud fue de $23,6 millones de dolares, lo
que representaba un gasto de $745 dolares por persona. Las contribuciones de financiacion mas grandes
provienen de préstamos para proyectos del Banco Interamericano de Desarrollo y del Banco Mundial.
http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_032.htm

Uruguay

Politicas y planes nacionales de salud: Para el periodo 2000-2005 se han establecido los siguientes seis
objetivos principales relacionados con la salud: 1) fortalecer el manejo de las instituciones de atencion de
salud publicasy privadas; 2) adecuar la oferta de servicios disponibles a las caracteristicas epidemioldgicas
y necesidades de la poblacion; 3) hacer la cobertura de atencion en salud universal al facilitar el acceso
y atencion en los cuatro niveles de complejidad; 4) mejorar la calidad de servicios en los cuatro niveles de
complejidad; 5) racionalizar el uso de servicios en los Institutos de Medicina Altamente Especializada; y 6)
promover la participacion de usuarios del servicio e instituciones de atencion de salud con el fin de resolver
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problemas en un ambiente de confianza y respeto por los derechos de los ciudadanos. El Ministerio de
Salud Piblica ha establecido un programa bajo un acuerdo con las principales instituciones de atencion
en salud, para sobrellevar la crisis de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y para
mantener oportunidades de trabajo. Una de las prioridades establecida por el Ministerio de Salud Publica
es la reduccion de los precios que el piblico debe pagar por los medicamentos. Los precios podrian bajar
significativamente hasta un 40% si se llegara a un acuerdo entre el Ministerio y las cadmaras que agrupan
los laboratorios nacionales y extranjeros.

Reforma del sector de la salud: La principal preocupacion del gobierno es la cobertura y sustentacion del
sistema mutual, lo que implica la reorganizacion de la gestion de las instituciones mutuales y sus modelos
de atencion de la salud. Con este fin, el Ministro de Salud Piblica ha convocado a la Comision Intersectorial
para el fortalecimiento del mutualismo. En el 2000 y a principios del 2001, el ministerio ha llevado a cabo
unas auditorias de manejo en las IAMC para analizar el estado financiero de las instituciones que reflejaron
la dificil situacion de endeudamiento de éstas.

Sistema de salud: El sistema de salud uruguayo comprende dos sectores, el plblico y el privado. El sector
plblico esta integrado por las instituciones bajo el Ministerio de Salud Publica a través de la Administracion
de Serviciosde Salud del Estado (ASSE), la Universidad de laRepuiblica (Hospital Universitario), Sanidad de las
Fuerzas Armadas, Sanidad Policial, Banco de Prevision Social, entes autbnomosy servicios descentralizados
y las 19 intendencias. El sector de salud privado consiste principalmente de las instituciones de asistencia
médica colectiva (IAMC), las cuales son organizaciones privadas sin fin de lucro que estan conformadas
y operan bajo las disposiciones de la Ley 15.181 y sus decretos reguladores. Existen alrededor de 48 IAMC
que brindan asistencia médica a casila mitad de la poblacidn del pais mediante un seguro de salud integral
de prepago. Existen ademés varios sanatorios privados creados para brindar atenciéon médica privada a
grupos de altos ingresos, los que en su mayoria se orientan en arrendar servicios a las IAMC y a seguros
de cobertura parcial. En cuanto a la cobertura, la ASSE sirve a 33,7% de la poblacion; las IAMC a 46,6%;
Sanidad de las Fuerzas Armadas 4,2%; Sanidad Policial 1,8% y otras instituciones 1,2%. Alrededor de 11,7%
de la poblacion no posee cobertura formal y no existe informacion para 0,9%. Los seguros parciales de
atencion se han expandido rapidamente desde principios de la década de los ochenta.

Organizacion de servicios piiblicos de atencion de la salud: En el aspecto de la salud materna e infantil,
el Ministerio de Salud Publica ha impulsado actividades dirigidas a los recién nacidos que pesan menos
de 1.500 gramos y a la muerte sdbita de lactantes, especialmente las ocurridas en casa. Se estimaba que a
partir de 2001, la asistencia profesional se brindaria sin costo para todas las mujeres asistidas en el sector
plblico.

Servicios de agua potable y alcantarillado: En Uruguay, la cobertura de servicios de agua potable es alta
y se extiende al 98% del total de la poblacion. La cobertura del servicio de alcantarillado es de 80% en la
zona urbana de Montevideo, mientras que en las zonas urbanas de las provincias estos servicios cubren
a la mitad de la poblacién. La Administracion de Obras Sanitarias del Estado (OSE) esta llevando a cabo
planes de tratamiento de afluentes en ciudades grandes y ha propuesto otras soluciones apropiadas para
pequefias poblaciones. En el pais, 46% de la poblacion posee conexiones a las redes de saneamiento y 48%
tiene soluciones ‘in situ’ para disposicion de aguas negras.

Proteccion de alimentos: Tradicionalmente, Uruguay ha contado con un alto nivel de higiene alimenticia. En
1994, se inicié un proceso de coordinacion y estructuracion intersectorial de sus recursos institucionales y
técnicos parala proteccion de alimentos. Se conformé la Comision Nacional Asesora en Materia Alimenticia
la cual opera dentro de la orbita del Ministerio de Salud Plblica y consta de representantes de los sectores
plblicos municipales y nacionales, las camaras de industria y comercio de alimentos y organizaciones
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de consumidores. El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades Transmitidas por Alimentos,
coordinado por el Ministerio de Salud Publica, ofrece cobertura nacional.

Organizacion de servicios individuales de atencion de salud: En Uruguay, existen 76 centros de coleccion
de sangre, de los cuales 51 centros la procesan. Las transfusiones son reguladas por una serie de leyes 'y
decretos.

Insumos para la salud: Un amplio marco legal regula la importacién, produccion, distribucion, venta y
promocion de los medicamentos. El Ministerio de Salud Publica controla los requisitos y exige el registro de
los medicamentos que son necesarios, efectivos, seguros y producidos bajo condiciones que garanticen
su calidad. También supervisa las normas para la inspeccion de los laboratorios de produccion, puntos
de distribucion y venta y los procesos de produccion. Para llevar a cabo esta tarea, el Ministerio tiene
unidades para la evaluacion y registro, inspeccion (de fabricantes, importadores, distribuidores y sitios de
venta y expendio) y analisis de laboratorio para el control de calidad de los medicamentos. Las actividades
basicas de inspeccion estan dirigidas a los laboratorios de produccion o comercializaciony a los productos,
lo cual incluye la rotulacién y publicidad. Existen varios factores que obstaculizan en diferente grado el
cumplimiento de dichas funciones por parte del Ministerio de Salud Piblica, entre ellos esta la escasez de
recursos humanos, demoras en los procesos administrativos y los intereses de la industria farmacéutica.

Recursos humanos: Para el 31 de diciembre de 1999, estaban registrados en el pais 12.486 médicos (39,5 por
cada 10.000 habitantes), 2.613 enfermeras profesionales (8,2 por cada 10.000 habitantes) y 4.050 dentistas
(12,8 por cada 10.000 habitantes). La capacitacion de recursos humanos para la salud no esta planificada.
Ademas de la Universidad de la Replblica, en los Gltimos afios se han establecido universidades privadas e
institutos para la formacion de médicos, enfermeras profesionales, dentistas y auxiliares de enfermeria. En
general, hay exceso de médicos y carencia de enfermeras profesionales.

Investigacion y tecnologia en salud: Se ha realizado muy poca investigacion en tecnologia de salud en
Uruguay, y se ha efectuado fuera del Ministerio de Salud. No se cuenta con registros para estimar el nimero
de estudios clinicos para evaluar la eficacia y seguridad de nuevos procedimientos.

Gastos del sector de la salud y financiacion: El gasto per capita en salud en 1998 fue de $697 délares, y
el total del gasto en salud representd 10% del PIB. El gasto piblico con 46% y el privado con 54% fueron
relativamente proporcionales. El gasto pablico en salud representd 14% del gasto general del gobierno.
Corresponden al sector plblico todos los gastos en promocion de la salud, prevencién de enfermedades
y vigilancia epidemiolégica. En 1998, el sector privado gastd aproximadamente cuatro veces mas en
medicamentos ($266 millones de ddlares) que el sector piblico con $70 millones de ddlares. Ademas, el
sector privado gasto $975 millones de dolares en costos de personal mientras que el sector publico gastd
$223 millones para el mismo fin.

Cooperacion técnica y financiacion externa: Tanto el Banco Mundial como el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) colaboran con el Ministerio de Salud Plblica y otras instituciones en el ambito de los
servicios sociales. Esta cooperacion esta dirigida a aspectos como la descentralizacion de los servicios de
atencion de salud del Ministerio, mejoras en la identificacion de beneficiarios y la capacitacion de recursos
humanos para manejar los servicios. El Ministerio de Salud Publica, en coordinacién con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), continda con las actividades indicadas en el Acuerdo entre Uruguay y
la provincia de Emilia-Romagna, en ltalia, en el campo de la salud mental. En varias ocasiones durante el
periodo 1998-1999, la oficina de la OPS y OMS en Uruguay ofrecid servicios de asesoria en el campo de
gestion de servicios de salud, para el fortalecimiento del hospital universitario Doctor Manuel Quintela.
http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp_858.htm
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